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1 Premessa

Il piano della performance aziendale di cui alla determina del Direttore Generale n. 43/2020 contiene gli
indirizzi, gli obiettivi strategici ed operativi, le risorse e gli indicatori per la misurazione della performance
dell’organizzazione. Tale piano ha trovato il suo completamento nella definizione degli obiettivi all’interno
delle schede di budget dei singoli CDR e facenti riferimento ai macrobiettivi aziendali contenuti nell’ambito
delle linee guida del budget 2020.

A tal proposito il Piano della Performance 2020 approvato con Determina DGEN 43/2020 & stato
successivamente integrato con DGEN 438/2020. Con tale documento sono stati individuati ed assegnati gli
obiettivi alle strutture aziendali.

Il piano della performance anno 2020 ipotizzato attraverso le linee guida del budget e declinato in obiettivi
di CDR fariferimento a tutti gli ambiti aziendali e quindi ipotizzava obiettivi (performance) scientifici, sanitari,
amministrativi ed economici considerati sia singolarmente che interconnessi fra di loro.
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2 Contesto esterno di riferimento

L'analisi circa il raggiungimento della performance aziendale risente inevitabilmente delle dinamiche
istituzionali con i diversi stakeholder di riferimento, in primis le tre Regioni di riferimento (Regione
Lombardia, Regione Marche e Regione Calabria) e con i competenti Ministeri per I'area scientifica e sanitaria.
L'esercizio 2020 avrebbe dovuto rappresentare per I'lstituto da una parte un anno di consolidamento dei
significativi cambiamenti avvenuti negli scorsi anni e, dall’altra parte, I'esercizio di entrata a regime di
progettualita avviate negli anni precedenti. Solo a titolo di accenno si fa qui riferimento alla prevista apertura
dei 18 posti letto di sub acuti presso il Presidio di Casatenovo, alla ripresa con la Regione Calabria della piena
interlocuzione istituzionale per completare la strada intrapresa con 'accordo transattivo del 2018 nella logica
dello sviluppo attraverso il c.d. “piano industriale” in via di definizione, I'entrata a regime del percorso dei
c.d. piramidabili (assunzione per 5 anni di giovani ricercatori aventi specifici requisiti al fine di superare forme
di precariato oramai protrattesi da troppo tempo), I'entrata a regime del trasferimento del reparto di
Geriatria per acuti dal Presidio Inrca di Fermo al Presidio Murri dell’Area vasta 4 avvenuto in data 21 ottobre
20109.

Possiamo invece definire I'anno 2020 I'anno della resilienza del Sistema Sanitario Nazionale, dei
Sistemi Sanitari Regionali e di tutti i setting assistenziali. La resilienza nell’ambito dell’organizzazione
aziendale & la capacita di sopravvivere a shock improvvisi, di resistere ai cambiamenti sapendosi adattare.

L'emergenza pandemica ha ovviamente radicalmente cambiato tutti i punti di riferimento
impattando in maniera consistente e diversificata, diretta e indiretta a seconda dei casi, nei diversi Presidi e
nelle diverse attivita dell’Istituto. Peraltro alcune delle caratteristiche tipiche di questa pandemia e cioé la
fortissima incidenza sulla popolazione anziana e la natura pneumologica respiratoria della stessa hanno
amplificato I'impatto nei confronti dell’Istituto che ha il suo target di riferimento nell’ambito geriatrico e, in
uno dei suoi presidi (Casatenovo Merate), specificatamente nell’ambito pneumologico geriatrico.

Per contro la straordinaria risposta all’emergenza fornita dall’Istituto grazie al proprio personale ha
rafforzato la dinamica positiva di rapporto sinergico che caratterizza i Presidi INRCA all’interno dei diversi
sistemi sanitari di riferimento e con le altre aziende del sistema per la parte clinico assistenziale e I'Istituto
con gli altri IRCCS per la parte di ricerca scientifica. Sotto quest’ultimo profilo si segnala, alla fine del 2020, la
formalizzazione della costituzione della “Rete Aging” come Associazione non riconosciuta che comprende
tredici IRCCS interessati alle tematiche legate all'invecchiamento e che gia partecipano a diversi progetti
ministeriali, dei quali I'lstituto e capofila. Inoltre si ricorda I'ingresso dell'INRCA nelle Reti IRCCS Neurologica
e Cardiologica che rafforzano la capacita progettuale dell’Istituto.
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3 L'istituto

Il Bilancio 2020, in fase di chiusura, risentira pienamente dell’emergenza pandemica e di quanto sopra
detto. Di seguito analizzeremo i dati del Preconsuntivo 2020 che ¢é alla base del triennio di riferimento 2020-
2022 e che peraltro e stato sostanzialmente tradotto nel Bilancio Preventivo 2020 in quanto redatto a
chiusura dell’esercizio 2020.

Questo preconsuntivo va rapportato con la singola dinamica regionale, che € completamente diversa
da Regione a Regione. Il bilancio e rappresentato in perdita che e interamente ascrivibile al sezionale della
Regione Calabria. Tuttavia tale situazione va inserita nel processo transattivo, che riguarda sia il pregresso
che il futuro del Presidio di Cosenza, e deve tenere conto del fatto che la Regione Calabria interviene
successivamente alla chiusura degli esercizi amministrativi con specifici decreti di ripiano perdite come
avvenuto negli anni precedenti.

Il dato complessivo Preconsuntivo &€ comunque il seguente.

TOTALE INRCA
Bilancio Consuntive | Preconsuntivo anno
COSTIPER PRINCIPALI FATTORI a6 2019 5020 VARIAZIONE 2020 su | DI CTUI COVID
2019
PRODUTTIVI in mighaia i€ in miglizia di € TOTALE

Personale dipendente e convenmonato 70.305 F2.493 2.188 3,1% 3786
Consume bent santan e nen santan 9854 10.425 371 5.8% 1.015
Sew i su;lbportlo {(servizi appaltati, manutenzioni, 15135 14471, sa 44% 293
goditnente di bend, utense)

Ammottamenti lordi 4142 3962 - 179 R -
Serviz sanitari acouistati da pubblice e da privato 3160 3972 812 25,7% 12
Altro 8319 6368 |- 1951 -23,5% 332
TOTALE 110.914 111.691 777 0,7% 5.868

VARTAZIONE 2020
RICAVI u

2019
FPrestazion di Ricovero 44 283 31.577 |- 12705 -28,7% -
Prestaziom ambulatonah {compresi 1 ticket) 18.360 13577 |- 4783 -26,1% -
Contributi {da Ministero per ricerca e da Eegiond) 37511 58.351 | 20841 55,6% 5868
Altro 3.351 6,282 |- 1968 -23,6% -
TOTALE 108.503 109.838 1.384 1,3% 5.368
PERDITA D'ESERCIZIO |— 2.410,7 |— 1.803,82 607 -25,2%

La situazione nel dettaglio si puo sintetizzare come segue:
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POR MARCHE
Bilancio Preconsuntive
COSTI PER PRINCIPALI FATTORI Consuntive anmo oo 2020 WARTAZTIONE 2020 su| DI CTUL COVID
FRODUTTIVI 2019 in miglzia di € 2019 LARCHE
in rmighaia i€
Personale dipendente e convenzmonato 21636 54072 2427 4,7 3523
Consume ben sanitar & non sanitar 8.370 8.83584 514 &, 1% 930
Ser‘.nm di support.o (servin appaltatl, manutenzon, 11535 11224 | - 211 2% 791
godimente di bent, utenze)
Ammortamentt lordi 2790 2625 - 165 -5,9% -
Serviz santtari accuistatl da pubblico & da privato 2411 27783 372 15,4% 12
Altro 9387 9411 25 0,3% 332
TOTALE 86.129 89.000 1872 1,30 5579
RICAVI WARTAFIONE 2020 su
2019

Prestamon di Ficovero e Eesidenmah 35223 26.202 |- 9021 -25 6% -
Prestamon ambulatorial (compresi i ticket) 15618 11.603 |- 4015 =25, -
Contributi (da IMimstero per neerca e da Eegiont) 29 650 46,763 17.073 57,5% 5579
Altro 5,595 4.433 |- 1.166 -20,8% -
TOTALE 86.119 39.000 2872 3,3% 5579

UTILE/ PERDITA D'ESERCIZIO | -] ] ] |

Il sezionale Marche rientra nel budget deliberato con la DGR n. 1703 del 31/12/2020: L.R. n. 13 del
20/06/2003 - Disposizioni agli Enti del SSR per la redazione del Bilancio Preventivo Economico 2020 e del
Bilancio Pluriennale di Previsione 2020-2022. Con tale budget si copriranno tutti i costi sostenuti dai Por
Marche nel corso del 2020 unitamente alla quota parte di attribuzione dei servizi di supporto. Si ricorda che
in sede provvisoria, a dicembre 2019 per il 2020, la Regione Marche aveva assegnato un budget provvisorio
con valori identici a quelli del 2019, e aveva definito una cifra indistinta per investimenti pari a 1,5 milione di
€. Va da sé che le cifre a suo tempo ipotizzate sono state completamente stravolte dalla pandemia i cui costi
emergenti saranno descritti nel sezionale specifico. Per comprendere I'impatto della pandemia sull’Istituto
si consideri che nella c.d. prima ondata I'lstituto e arrivato ad attivare per I'emergenza covid fino a 60 posti
letto nel Presidio di Ancona, di cui 10 semintensivi (su un totale complessivo di circa 160 posti letto
normalmente attivi nel Presidio della Montagnola) e fino a 25 posti letto nel Presidio di Fermo (su un totale
complessivo di circa 65 posti letto) e che ad oggi, nella c.d. seconda ondata, si stanno ancora gestendo
complessivamente a livello ospedaliero tra Ancona e Fermo 40 pazienti covid (con un picco complessivo
all'inizio di dicembre di quasi 70 pazienti tra Ancona e Fermo) ai quali vanno aggiunti i 35 pazienti covid in
cura presso Residenza Dorica.

Dal confronto emerge chiaramente che il preconsuntivo 2020 & sconvolto dall’effetto Covid. Dal lato dei ricavi
si osserva la drammatica diminuzione di attivita gia evidenziata e che ovviamente si trascina con se la relativa
diminuzione dei costi direttamente collegati ad essi quali consumo dei beni e costi dei servizi di supporto
(almeno per una parte di questi ultimi). Tuttavia i costi dei consumi di beni e dei servizi di supporto sono
invece complessivamente in incremento per effetto della pandemia Covid.

Dinamica estremamente particolare & poi quella del costo del Personale i cui valori vanno letti molto
attentamente. In effetti si osserva un incremento dei costi pari a 2,4 milioni di € che pero e interamente
dovuto agli incrementi dei costi per il Covid che sono pari a 3,5 milioni di €. La diminuzione dei costi del
personale dipendente e convenzionato pari a 1,1 milioni di € (2,4 — 3,5) € in realta dovuta ai minori costi per
libera professione (-700 mila €) e ai minori costi per personale infermieristico convenzionato (Residenza
Dorica, -400 mila €) per il cambio della modalita di acquisizione del servizio. Dunque nella sostanza non c’e
una diminuzione dei costi del personale “non” covid tra il 2019 e il 2020.
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Di sicuro pero I'impegno Covid ha sostanzialmente impedito il proseguimento dell’attivita di reclutamento
del personale per il rafforzamento della dotazione organica che aveva trovato avvio e inizio dello sviluppo
alla fine del 2019. Nello specifico, inoltre, I'incremento Covid per oltre 3,5 milioni di € comprende anche i
maggiori costi riconosciuti al personale dipendente per indennita di servizio e premialita varie (DL 18 e DL
34) e per prestazioni aggiuntive (DL 104) per complessivi 1,9 milioni di € mentre le nuove acquisizioni per
Covid, tra personale dipendente e a contratto, hanno assorbito una spesa pari a circa 1,6 milioni di €.

POR CASATENOVD
BEilancio Consuntive | Preconsuntivo anmno
COSTI PER PRINCTPALI FATTORI a0 2019 5020 WVARIAZIONE 2020 | DI CUI SOVID
PRODUTTIVI in miglzia di € in mighaia di € su 2019 LOMEBARDIA
Personale dipendente e convenzionato 4979 5173 193 3,9% 263
Consume bem santan e non sanitan 691 TR7 a6 14,004 25
Sew d support.o (zervizl appaltat, manutenzioni, 1151 Larol. 111 -9.4% 5
goditmento di bent, utenze)
Ammortamenti lordi 614 614 0 0,094 -
Serwia sanitan acquistatl da pubblico e da privato 287 298 11 3,8% -
Altre 757 754 - 3 -0,4% -
TOTALE 8.509 8.696 187 2,2% 289
RICAVI WVARTAZIONE 2020
gu 2019

Prestazion di Ricovere 5.297 3625 |- 1.671 -31.6% -
Prestazioni ambulatoriali (compresi i ticket) 1813 1.204 |- &0% -33,6% -
Contributt (da WMintstero per ricerca e da Eegiont) 266 2,891 2626 988, 7% 289
Altro 1.134 975 |- 158 -14, 0% -
TOTALE 8.509 8.696 187 2,2% 289
PERDITA D'ESERCIZIO | -] 0| 0] |

Il sezionale di Casatenovo fa riferimento ai valori che rientrano nel decreto di Assestamento (Decreto di
Assestamento n. 16480 del 24/12/2020). Questo Decreto recepisce per I'lstituto i valori complessivi che lo
caratterizzano comprensivi dell’effetto Covid che ha inciso sia a livello di maggiori costi che, soprattutto, di
diminuzione del valore della produzione. Si consideri infatti che 'emergenza pandemica ha avuto uno dei suo
epicentri nel territorio lecchese e questo ha sconvolto completamente I'attivita dei Presidi Inrca. A Merate il
reparto di pneumologia per acuti e diventato inevitabilmente un punto di riferimento fondamentale
nell’emergenza Covid arrivando a stravolgere il proprio assetto e passando da 16 letti ordinari + 6
semintensivi a 22 letti tutti semintensivi. Questa cosa & accaduta sia nella prima ondata che nell’attuale
seconda ondata, con I'aggiunta che nella prima ondata le professionalita del reparto di Merate sono state
coinvolte per la gestione di pazienti Covid dell’intero Dipartimento Medico dell’Ospedale Mandic, a riprova
della forte integrazione esistente con ATS e ASST di riferimento. Il Presidio di Casatenovo é stato a sua volta
condizionato dall’emergenza poiché la situazione pandemica, nell’lambito della prima ondata, ha costretto
prima a ridurre e poi a chiudere le attivita di ricovero del Presidio al fine di garantire il rispetto dei parametri
necessari al distanziamento e alla sicurezza dei servizi di supporto. L'Istituto si &€ immediatamente attivato
per la realizzazione di lavori strutturali di adeguamento rispetto alle nuove esigenze derivanti dall’emergenza
pandemica. Il riavvio delle attivita era previsto per I'inizio del 2021, compatibilmente con il reclutamento di
risorse infermieristiche oggi assorbite dall’attivita interamente semintensiva del Presidio di Merate, come gia
detto in precedenza anche se ad oggi si & ancora in piena emergenza pandemica. Come indicato sopra
nell’ambito della normativa di riferimento la Regione Lombardia ha ripetutamente decretato al fine di
“garantire” economicamente I'evoluzione delle attivita in emergenza pandemica fino alla recentissima
adozione del gia citato Decreto n. 16480/2020.
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POR COSENZA
Bilancio Consuntive | Preconsuntivo atno
COSTI PEI;RDDL?;:EAI\IIIII FATTORI atno 2019 2020 WVARTAZIONE 2020 su 2019
in tighaia di € i mighaia di €
Personale dipendente e convenzmonato 5.2580 4,900 | - 380 -7,4%
Consume benl sanitan & non satitar 268 518 |- 50 -8,8%0
Sem i su}:_)por‘t_o {(zervizi appaltati, manitenzion, 1015 260 | - 156 -15,3%
godimento i bert, utenze)
Ammortament lords 226 186 |- 40 -17.5%
Serviz sanitar acquistati da pubblico e da privato 26 26 - 0,0%
Altro 840 269 |- 71 -7,6%
TOTALE 3.065 7.358 |- 708 -8,8%
RICAVI WVARTAZIONE 2020 su 2019
Prestamornt di Ficovero 3763 1750 |- 2013 -53,5%
Prestamion ambulatorial (compresi 1 ticket) 820 T |- 159 =17 1%
Contributs {da Wmsters per ncerca e da Eegiom) 664 2.820 2.156 324,6%
Altro 298 214 |- 84 -28,2%
TOTALE 5.655 5.554 |- 101 -1,8%
PERDITA D'ESERCIZIO |- 2411 1804 607 | -25.2%

Il sezionale di Cosenza tiene conto come ricavi di quanto assegnato provvisoriamente per il 2020 dalla
Regione Calabria in occasione dell’assegnazione definitiva per il bilancio 2019 (DCA 96/2020). Peraltro il
deficit di tale sezionale rappresenta anche il disavanzo che caratterizza I'Inrca per l'esercizio 2020. Si
evidenzia che la Previsione a chiudere 2020 prevede una situazione di perdita pari a 1,8 milioni di € in
sostanziale diminuzione rispetto al consuntivo 2019. Le motivazioni sono tutte riconducibile ad una forte
contrazione dei costi, per effetto essenzialmente di una notevole diminuzione nell’lambito del costo del
personale (quasi —400 mila €, circa - 8 uu.ee.) e per la forte diminuzione dei costi legati direttamente al valore
della produzione (beni e servizi di supporto) stante la forte diminuzione dell’attivita come conseguenza
indiretta dell’emergenza Covid che ha impedito, nella prima fase dell’epidemia, I'erogazione dell’attivita a
causa del lockdown generalizzato e nella seconda fase ne ha comunque fortemente limitato I'entita erogata.
La previsione 2020 ipotizza, in assenza di diverse indicazioni da parte della Regione Calabria di un complessivo
livello di finanziamento pari a quello del consuntivo 2019 (come sommatoria del riconoscimento del valore
della produzione e di contributi ulteriori). Per il 2021 & previsto un recupero della dotazione di personale
attraverso I'acquisizione di figure specifiche funzionali al rilancio della struttura (dirigenti medici geriatri e
fisioterapisti in primis). Infine, da un punto di vista istituzionale, vanno ricordate le recenti interlocuzioni con
la Regione Calabria e la copertura, da parte di quest’ultima, della perdita dell’Istituto dell’anno 2018 (Decreto
13961 del 18/12/2020), come regolarmente accaduto negli ultimi anni, per le perdite degli altri esercizi
precedenti.

Per quanto concerne le risorse umane, nella dinamica 2020 si osservano |'impossibilita, a causa degli
stravolgimenti derivanti dall’emergenza pandemica, di proseguire nel recupero di dotazione avviato nel 2019.
In effetti I'incremento e dovuto principalmente agli effetti del Covid e al personale della piramide.

La tabella seguente rappresenta le unita equivalenti impiegate nel corso del 2020.
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Anne 2020

ro Pole Area
Presidi barche POE. POR Fermo Appignane Po Osimo POR. POE. Scientifico e | Amministrativa TOTALE
Ancona e Residenza Casatenove | Cosenza IMRCA
Tecnologics | di suppotto
Diorica

TOT - Totale Qualifiche 861,3 541,6 94,3 224 202,0 92,7 82,1 338 99,7 1.169,6
RS - Tot Ruolo Sanitario 6742 432,7 725 149 154,1 54,8 65,4 203 15,1 8299
SDM - Tot Dirigenza Sanitaria Medica 156,1 102,2 16,3 2,0 35,5 11,4 13,5 1,0 2,0 1839
SDIM - Tot Dirigenza Santtaria non Medica 18,7 15,7 1,0 - 3.0 1,0 1,0 7.9 7.0 36,6
3C - Tot Comparte Sanitario 498,5 314.8 55,2 12,8 1155 42,3 51,0 114 6,1 6083
RP - Tot Ruolo Professionale - - - - - - - - 25 25
PD - Tot Dirigenra Professionale - - - - - - - - 25 25

PC - Tot Comparto Professionale - - - - - - - - - -
RT - Tot Ruolo Tecnico 163,0 914 20,3 6,5 44,8 28,9 119 6,0 170 2268
TD - Tot Dirigenza Tecnico 1,0 - 1.0 - - - - 4.0 30 3.0
TC - Tot Comparte Tecnice 162,0 814 19,3 6.5 44,8 28,9 11,9 20 14,0 2188
RA - Tot Ruolo Amministrative 24,1 18,5 15 1,0 3,2 90 4,8 75 65,0 1104
AD - Tot Dirigenza Atnrmimstrativa 1,0 1,0 - - - - - - 50 6.0
CA - Tot Comparte Ammimstrativo 23,1 17,5 15 1,0 32 5.0 4.8 7.5 60,0 1044

PERSONALE DIPENDENTE PER RUOLO (%)

= Ruolo Sanitario

= Ruolo Professionale

0,21%

= Ruolo Tecnico

Ruolo Amministrativo

PERSONALE DIPENDENTE PER PRESIDIO (%)

2%

S

c 1

E N

C
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= PO Appignano e Residenza Dorica

= PO Osimo
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m Area Amministrativa e di supporto
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4 Sintesi dei risultati raggiunti a livello complessivo

La straordinarieta del 2020 caratterizzato dall’emergenza pandemica Covid-19 che, come gia detto,
si riflette sui dati di bilancio e sulle modalita di finanziamento, ha fortemente stravolto anche i volumi di
attivita. In questa logica ha poco senso rappresentarli, mentre diventa molto piu significativo evidenziare
I'impatto sulla struttura produttiva dell’emergenza pandemica. In generale si segnala una diminuzione in
linea con quanto avvenuto a livello nazionale e soprattutto regionale come anche rappresentato nella
interessante indagine “Resilienza Sistemi Sanitari Regionali” consultabile al seguente indirizzo
https://www.agenas.gov.it/covid19/web/index.php?r=site%2Fresilienza.

Analiticamente per I'Istituto si osserva quanto segue

ASSISTENZA OSPEDALIERA

L’azienda opera mediante tutti presidi a gestione diretta per quanto concerne I'attivita ospedaliera
situati in diverse regioni italiane. In particolare nella Regione Marche si svolge attivita ospedaliera presso i
POR di Ancona, Osimo e Fermo, nella Regione Calabria presso il Por di Cosenza e nella Regione Lombardia
presso il Por di Casatenovo/Merate.

La struttura dell’offerta garantita dall’Inrca nei presidi funzionanti si sarebbe mantenuta, in assenza
dell’emergenza Covid, sostanzialmente inalterata, salvo I'apertura dei 18 posti letto di sub acuti a
Casatenovo.

La necessita di fronteggiare I'emergenza ha invece completamente ridisegnato la struttura
dell’offerta. A puro titolo di esempio si rappresenta la situazione della c.d. fase 2, in applicazione dei piani
pandemici regionali. Addirittura pil stravolto, almeno in certi momenti, era stato I'assetto dell’offerta nella
c.d.fasel

APPLICAZIONE PIANI

IOZALERINECA PANDEMICI REGIONALI

POSTI LETTO MEDIAMENTE UTILIZZATI PL COVID
Anno 2019 PLCOVID! “wrREE"

Ordinari 418 140 217
Day Surgery / Day Hospital 14 14
di cui Por Ancona
Ordinari 161 56 79
Day Surgery / Day Hospital 7 7
di cui Po Osimo
Ordinari 58 58
Day Surgery / Day Hospital 7 7
di cui Por Fermo
Ordinari 59 20 20
di cui Por Appignano / Treia
Ordinari 17 17
di cui Residenza Dorica
Ordinari 30 42

di cui Por Casatenovo
Ordinari 50 22

di cui Por Cosenza
Ordinari 43 43

IMPATTO COVID NEI PRESIDI MARCHIGIANI INRCA

Descrivere I'attivita 2020, seppur in termini preconsuntivi, non puo che passare attraverso una
evidenziazione di quanto accaduto con I'emergenza pandemica. L’attivita € complessivamente diminuita
per un livello che oscilla intorno al 30% rispetto al Consuntivo 2019 e pertanto non si ritiene utile
rappresentare dati quantitativi, considerando poi che la diminuzione & stato un fatto generalizzato per gli
effetti diretti e indiretti della pandemia (chiusura e/o diminuzione dei posti letto per ricoveri, chiusura e/o
limitazioni nell’offerta di prestazioni ambulatoriali).



https://www.agenas.gov.it/covid19/web/index.php?r=site%2Fresilienza
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L'anno 2020 e stato pertanto caratterizzato in maniera assolutamente stravolgente per I'emergenza
pandemica e per |'operativita che questa ha comportato.

Da un punto di vista cronologico, come noto, con delibera del Consiglio dei Ministri del 31 gennaio
2020 e stato dichiarato, per la durata di sei mesi, lo stato di emergenza in conseguenza del rischio sanitario
connesso all'insorgenza di patologie derivanti da agenti virali trasmissibili. A fronte dello stato di emergenza
sono susseguiti numerosi interventi a livello nazionale da parte del Governo, mediante I'emanazione di
decreti legge contenenti misure urgenti per fronteggiare I'emergenza epidemiologica da Covid 19, nonché
di decreti del Presidente del Consiglio dei Ministri contenenti disposizioni attuative dei decreti legge.

A livello regionale, la Regione Marche, in raccordo con i Direttori degli Enti del SSR, ha elaborato, in
una prima fase, il Piano Regionale assistenziale per il governo delle attivita di ricovero, adottando la DGRM
n. 272 del 9/03/2020 nella quale, tra le altre cose, si specificava che veniva definito il presidio INRCA della
Montagnola di Ancona, come struttura deputata al ricovero di pazienti COVID-19 in fase acuta, che I'INRCA
mettesse a disposizione una struttura dedicata al ricovero dei pazienti COVID-19 positivi in fase post-critica,
individuato il presidio di Osimo di fatto come struttura No COVID-19.

L'Istituto fin da subito, in data 24 febbraio 2020, ha istituito una Unita di Crisi avente carattere
multidisciplinare che nel corso del tempo, tenendo conto dell’evolversi drammatico della situazione e delle
esigenze, si @ ampliata di diverse professionalita e si € riunita giornalmente.

A seguito dell’analisi e della mappatura dei rischi determinati dalla gestione dei pazienti Covid e no
Covid, sono state poste in essere continue rimodulazioni delle aree e delle strutture dei Presidi Ospedalieri
distinguendo le aree Covid da no Covid e rimodulando le aree di degenza in una logica di intensita di cura
(urgenza, area critica, area semicritica, acuzie, palliazione e fine vita). Ovviamente questa rimodulazione e
riorganizzazione continua ha comportato accorpamenti tra reparti e la necessita di trasferimento di alcune
attivita dal Presidio della Montagnola al presidio di Osimo, al fine di garantire comunque I'erogazione di
servizi indispensabile anche per i pazienti No Covid. Tra le principali azioni poste in essere si evidenzia:

- La ridefinizione dei percorsi di accesso esterni degli utenti, sia al PS di Osimo che al PPI della
Montagnola, differenziando quelli “sporchi” da quelli “puliti” in relazione allo stato del paziente e
sua eventuale positivita e/o sospetto;

- L’attivazione di una area completamente dedicata presso la ex palazzina “Persichetti”, a pazienti
covid, di due piani;

- L’attivazione presso il primo piano della suddetta palazzina una area ad altissima/alta intensita di
cura, di 3 posti letto di Terapia Intensiva e 5 di semi intensiva;

- L’ampliamento ulteriore di aree dedicate a pazienti sospetti e/o positivi, presso il corpo centrale,
negli ex 4°, 3° e 2° piano, con piano dedicato anche ai pazienti in fase di fine vita;

- L"accorpamento di reparti sia all'interno del Presidio di Ancona (UO Cardiologia con UO Neurologia,
UO Degenza Post Acuzie con UO Riabilitazione, UO Geriatra con UO Clinica Medicina Interna) che al
Presidio di Osimo (UUOO Chirurgia, Urologia e Piede Diabetico di Ancona presso I’'UO Chirurgia di
Osimo, UO Pneumologia con UO Medicina).

- La chiusura dei reparti del Por di Fermo per pazienti No Covid in quanto interamente dedicato
all’attivita Covid.

Inoltre sono state fornite indicazioni operative in materia di attivita di ricovero programmato, di
specialistica ambulatoriale, di farmaceutica, di ricette dematerializzate, di materiale sanitario, di unita
speciali di continuita assistenziale. Stante la situazione emergenziale ci si & attivati anche al fine di dotarsi
autonomamente di analizzatori per test Covid 19 provvedendo all'immediato inserimento dell’esito
dell’indagine nel sistema informativo LIS in uso presso il Laboratorio collegato alla piattaforma.

Parallelamente a quanto sopra sinteticamente rappresentato molteplici sono state le attivita poste in
essere al fine di garantire i necessari supporti tecnico logistici all’operativita sanitaria, la sicurezza e la
protezione degli operatori impegnati in prima linea e dei pazienti stessi, le necessarie attivita di
comunicazione istituzionale nonché di monitoraggio dell’evoluzione dell’emergenza pandemica.

Le tabelle seguenti schematizzano quanto appena rappresentato.
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FASI

ATTIVITA'

CRITICITA'

ALLEGATI

Struttura per la pianificazione e definizione processi decisionali per la gestione del rischio clinico ed emergenza Covid 19

Istituzione di Unita di crisi il 24 febbraio 2020,
multiprofessionale e multisciplinare- successivamente
integrato di altre figure determinanti per il prosiegua

Sono state effettuate riunioni nel primo mese anche hi-giornaliere, poi
giornaliere,

Mantenimento distanziamento sociale, superato
con attivazione delle viodeoconferenze per tutti i
Presidi INRCA.

Analisi e Mappatura dei rischi determinati dalla gestione
di pazienti Cowid

PROCEDURA IRCCS INRCA PER GESTIONE PAZIENTI CON
SOSPETTA O ACCERTATA INFEZIOME DA SARS-COVID-19

RI- organizzazione delle aree e delle strutture dei Presidi Marche

distinguendo aree COVID da aree NO COWVID,

Le aree di degenza sono state rimodulate per garantire un percorso
per intensitd dicura ( urgenza, area critica, area semicritica, acuzie,
palliazione e fine vita- dignity care-, sospetti e degenza Mo covid, ).
Ricollocazione attivitd chirurgica esclusivamente presso il Presidio di
Osimao.

Rirnodulazione continua dell'assetto organizzativo

inrelazione alle disposizioni ministeriali e
regionali.

1)Lettera di riorganizzazione Direzione Sanitaria e
Direzione Medica di Presidio.  08/03/2020
lettera DMPO prot 8396

16,/03/2020 |lettera DMPO prot 3986

23/03/2020 lettera DMPC prot 10836

27/03/2020 lettera DMPO prot 11776

06,/04/2020 lettera DMPO prot 13136

10/04,/2020 lettera DMPO prot 14058

20/04,/2020 lettera DMPC prot 14551

24/04,/2020 lettera DMPO prot 15827

07/05/2020 lettera DMPO prot 17421
2)Pracedura IRCCS INRCA per gestione pazienti
con sospetta o accertata infezione da SARS-COV 2
(M.PO18.DS Rev.00 del 25/02/2020, Rev 01, del
28/04/2020 e rey, 02 del 05/05/2020; rev 03 del
08/06/2020) . 3)Percorso chirurgico-
nota del 28/03/2020 prot. 11962

PROCEDURA MODIFICATA in relazione alle diverse fasi della pandemia

(M.PO18.DS Rev.00, Rev. 01, Rev, 02, Reyv. 03)

La presente istruzione ha lo scopo di definire le responsahbilita e le
modalita di gestione dei pazienti con infezione COWVID-19 accertata o
sospetta o degli utenti che hanno avuto contatti stretti con pazienti
affetti da COWID-19 al fine di garantire:

* immediata identificazione dei pazienti con infezione accertata o
sospetta,

* |a sicurezza di tutti i pazienti e gli operatori,

* |3 corretta gestione dei pazienti con infezione accertata o sospetta.

Procedura n"M.P0O18.DS
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| FASI ATTIVITA' CRITICITA' ALLEGATI
Struttura e servizi
Ridefinizione, in relazione al punto 2 (Anralisi e Mappatura |Rivista tutta I'organizzazione ospedaliera alla luce delle riduzioni, Ridistribuzione di ruoli e funzioni. Le competenze
del rischi) del fabbisogno di personale , a garanzia della  |chiusure e nuove aperture, tecniche a volte non erano allineate con le
4 |eontinuita del servizio. necessitd assistenziali di area. Necessita
acguisizione di consulente medico per
I'allestimento dell'area di rianimazione.
. Pressione negativa, adeguamento impianti elettrici, di dialisi e lavori  [Tempi ristretti e presenza pazienti positivi,
5 |Infrastrutture - opere tecniche
per garanzia definizione percorsi puliti-sporchi.
Definizione, in relazione alle aree di rischio di cui al punto Difficoltd nel reperimento dei DPI, il supporto della
o L A A Centralizzazione del punto di distribuzione e monitaraggio dei consumi . . . .
& |2 (Analisi e Mappatura dei rischi), def fabbisogno di DPI ; Protezione Civile non sempra & stato tampestiva.
) ) ] presso la OMP del POR di Ancona.
necessario al personale di assistenza.
MATERIALI DI CONSUMO, ATTREZZATURE E FORNITURE MEDICHE
Centralizzazione dei ventilatori sulla rianimazione e nelle W00 5
- - s _ Competenze tecniche specifiche del personale
o L ) ~|maggior intensita di cura, garantendo una omogeneitad di modelli per i
Ridefinizione tecnologie in collabarazione con Ingegneria ) ) o ) sanitario sulla gestione apparecchiature,
e . . permettere un utilizzo consapevole e sicuro per i pazienti e per il L L i
7 |clinica, in relazione al punta 2 (Analisi e Mappatura dei | i Mecessita di acquisizione materiale in emergenza,
ersonale sanitario . .
rischi),da parte della DMP-UOS Rischio Clinico. P o ) o o _ o hMaonitoraggio e gestione continua delle criticita
Acquisizione di letti, dispositivi ed apparecchi specifici per la ) )
giarnaliere.
tianimazione.
Acquisizione di materiale di consumo e apparecchi per
8 |garanzia rispetto del contenimenta rischio infettiva da Lavazoccali, disinfettanti, coagulometro, emoganalizeatore.... Mecessita di acquisizione materiale in emergenza,
parte della DMP-UCS Rischio Clinico.
Dopo un avyio (febbraio 2020) con corsi in aula con pid edizioni per Difficoltdiniziale perla definizione strutturata di
piccali gruppi, & stato strutturato via web un corso di formazione momenti di aula.
ECM-7 crediti, con il materiale dell'lstituto Superiore di Sanita, Reperimento OPI, a valte nan fluido e con
materiale INRCA utilizzato per bundle ospedalieri. Questo per dispositivi difformi ( tute vs camici), ci ha costretto
. P e ' aformare in corsa gli operatorl sanitarl, al fine gi | 1) Corsi in presenza su DPI nota del 06/03/2020
permettere agli operatori, una valta formatisi, di riconoscere le gl op .
; tili i | | indicazioni i ; " e rendere |'utilizzo dei DPI sicura trasmessa con e-mail.
Formazione del personale ali'utilizzo dei DPI inrelazione |indicazioni iconografiche all'interno delle strutture in cui lavorano, '
9 ) . 2)Corso di formazione distanza utilizzo DPI - Nota
all'area di rischio, da parte della DMP-UOS Rischio Clinico. |Maggior enfasi si & posta sulla Westizione & Svestizione dei vari o ] N .
) o o _ ) ) della Direzione Generale di venerdi 10 aprile
dispositivi (camici e tute). |l Corso ECM, rilascia un attestato di
o _ T ) ) 2020 Talete web
partecipazione ed un questionario di apprandimento. Viene
settimanalmente prodotto un report dei partecipanti per la verifica da
parte dei vari Direttori responsahili di UUL.0OC e per la Direzione INRCA,
L ior difficoltd & stata il tt di
Definiziong, in collaborazione con i coardinatari infermieristici e 8 magglo.r : _‘CD aes.a a !l paratters ol Urgenza
. . - _ \ _ _ _ ) o - nellarealizzazione degli spogliatol e strutture ad
Percorsi Sporco -Pulito con spogliatoi ad hoc peril I'ufficio tecnico, di percorsi strutturati e sicuri dedicati al personale )
10 ) ) ) ) hoc, Quast interamente create ex nava,
personale delle aree Covid delle aree covid. Con strutturazione percorso sporco-pulito & ) ) ) ) N
A catalizzando gli sforzi e le risorse provenienti anche
disponibilita per tutti di docce, )
dalle donazioni.
Mecessita di acguisizione farmaci in emergenza e
Dicpasizioni in ordine alla gestione dei farmaci e stupefacenti, seguendo le nuove evidenze scientifiche emergenti
rimodulati fabhisogni ed indicazioni per le aree "critiche" relativamente ai farmaci antivirali. Difficolta di
11 |FARMALI

Predisposizione e validazione portocolli di sperimentazione farmaci in
collaborazione con infettivologa & Unitd di crisi,

reperimento sul mercata di tali farmaci, Onerosita
della gestione amministrativa della registrazione
Protocolli di sperimentazione AlFA.
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I FASI | ATTIVITA' CRITICITA' ALLEGATI
SERVIZI OSPEDALIERI APPALTATI: trasporti, lavanolo, mensa e pulizie
Adeguamento ai nuovi assetti ospedalieri come definito al punto 2
(#nalisi e Mappatura dei rischi]. Trasporti: predisposizioni mezzi per
trasporto ad hoc di pazienti COVID +. Disposizioni in ordine al ) ) : o
trasporto dei pazienti all’interno della struttura e verso altre strutture MIAREEEE R e eillin 6l EF ek EERhE Lettera della CCT - nota ASUR n*8672/2020, trasmessa alle
12 |TRASPORTI SANITARI N . i operativa dei percorsi corretti e monitoragg del loro . o i
{utilizzo di ambulanza appositamente attrezzata e con personale - ULL.OO con e-mail della Direzione Medica
formato).  Fornitura al personale addetto di DPI idonei e condivisione
e formazione su percorsi puliti e sporchi intraospedalieri,
Disposizioni in ordine all’utilizzo degli indumenti da parte degli
operator], coinvolgendo la ditta del servizio di lavanolo, prevedendo  [ampliamento appalto . Rispetto del tempi di consegna
13 [LAVANOLO ricambio delle divise frequenti ed impiego di TTR nelle aree a maggior |del materiale (anche DPI) e delle divise. Mecessita
rischio come definito nel punto 2 (Analisi e Mappatura dei rischi] . di acquisizione materiale in emergenza,
Fornitura al personale addetto di OPI idonei
Disposizioni in ordine alla sanificazione, indicazione prodotti specifici e
procedere di sanificazione. Previsti turni aggiuntivi per la sanificazione
14 (PULIZIE dei locali con squadre speciali. Ampl\arn\en.tu app.altcl. o
o ] L _ Mecessitd di acquisizione materiale in emergenza,
Acquisizione macchinario per Sanificazione ambientale.
Fornitura al personale addetto di OPI idonei.
IDENTIFICAZIONE E GESTIOME PAZIENTI
Strutturazione di un Sistema di PRE- triage con
15 campanello, percorsi specifici per pazienti Covid ad Ancona|Preogettazione dei percorsi in collaborazione tra DMP ed Uffico tecnico
e Osimao, Allestimento di tenso-struttura esterna per il a garanzia di tutti i requisiti necessari,
triage ad Osimo.
Il raggiungimento dell'obiettivo harichiesto la 1) FASE 1- Linee di gestione operativa COVID REY.00 Lettera
strutturazione del lavoro in team multiprofessionale e Direzione generale prot. num 13875/2020
disciplinare di personale afferente dadiverse realtd, sia  |2) ORGAMIZZAZIONE DEI PERCORSI NEL P$ e PPI AGU- Fase
MODELLO Organizzative clinico con definizions LINEE DI |Definizione LINEE DI GESTIONE PAZIENTE COVID rev, 00 e rey 01, ray, |7 o7 Nt di U.0 che di presidi INRCA, Cif ha determinata|z procedure "0RGANIZZAZIDE DEI FERCDRSI DAL FRONTO SDCCORSD &
16 |GESTIONE PAZIENTE COVID rev. 00, rev 01, rev. 02, rev |02, rev 03 con supporto grafico dei differenti percorsi, per facilitare il e COORD”\_IAMENTO_QUD“C“_E“_D FPI DLRANTE LA FASE 2 B
03 vapido apprendimenta degli operator sanitart di prima lines. co.nst.ante del te.an? edella gestmne dggll incontri ci DEL\TA PAN[:!EM\AFJI COVID 19- PIDB.PQDLOS e POS,POOL.AN"
briefing e de-briefing,  5i & cercato di dare enfasi e 3] Linee di gestione pazienti conictus fase 1 e fase 2/3
potenziare |e competenze specifiche dei singoli, a P03.PO03.D3 4
prescindere dai ruoli istituzionali rivestiti Indicazioni su percorsi pazienti interni in Radiologia e-mail
nell'organizzazione prima dell'emergenza Covid, 07/03/2020
o _ Costituzione I?h un team di personale samt.arlo .esperm _ Lettera DMP e Direzione Sanitaria nota prot. num 9621 del
17 |Costituzione del TEAM Tamponi nell'effettuazione dei tamponi naso-orofaringei, a garanzia di una 1470372020
omogenita di metodologia e sicurerza operatori & pazienti.
Caoinvolgimento dei fisioterapisti per recupero funzionale Lettera Direzione Medica prot num 13334 del 06/04,2020
12 [del paziente, tenendo conto dell’esperienza maturata a Attuazione di Protocollo di assistenza riabilitativa ai pazienti Covid- Lettera Direzione Medica prot num 15822 del 24/04/2020 per
Casatenovo; il Presidio di FERMO
Rimodulazione continua dell'approccio ai pazienti dializeati cronici @ |Gestione eriticitd emergenti in relazione agli esiti degli
non, in relazione alle varie fasi della Pandemia. Ridefinizione dei screening dei pazienti & delle fasi della Pandemia, ’ " ) ; ;
. Relazione specifica, redatta in collaborazione con il
13 [DIALISI rimodulazione delle attivita percorsi dei pazienti dializzati. Acquisizione macchinari specifici e i , X o
) ) . o o Responsahile ff dell'lU.O di Mefrodialisi.
realizzazione di attacchi specifici per trattamenti dialitici in UU.0O0
Covid,
20 |Riprogrammazione della specialistica ambulatoriale Chiusura e rimodulazione in attuazione delle indicazioni regionali.
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I FASI | ATTIVITA CRITICITA' ALLEGATI
Attivitd specifiche ulteriori inerenti la gestione del rischio clinico
Mancata conoscenza applicativo informatico modificato,
1) Apertura nuove UU.OOQ, inserimento simhboli di rischio YISUAL per
) ) gestione rapida e sicura dei pazienti, inserimento profili ed attivita di o
CCE (Cartella clinica elettronica) - MODIFICHE Adattative o . . i o Mota della DMP prot num 08110 del 05/03/2020; archiviazione
31 consulenza specialistica (ex. infettivologica); possihilita di allegare
Emergenza COWVID cartelle COVID lettera prot, num. 14191 del 14/04/2020,
referto Emogas. 2) Muova profilatura del personale infermieristico in
collaborazione con il DPO. nel rispetto della normativa sulla grivacy.
Mancata conoscenza delle modalitd e delle procdura
assistenziali INRCA, Messuna possibilita di disporre di
FORMAZIOMNE rivolta al personale - . . . tempo perlaformazione intercorrente tra assunzione e
Il personale assunto per emergenza Covid & stato siz infermieristico
sanitario in ordine alla gestione dei pazienti, turno effettivo nelle UU.0Q, Mancata conoscenza ,
22 ) ) che medico. | neo assunti sono stati presi in carico da colleghi o X o Determine dell'Uffico personale
soprattutto peri neo assunti A applicativoinformatico della CCE, conla possibile
piattaforma senior. determinazione di near missing, dal momento che la CCE
|avora per processi interprofessionali,
L' istruzione operativa si propone di gestire gli effetti personali dei
pazienti deceduti COYID 19 positivi, fermo restando che all’ingresso in |struzione Operativa n® PO2.10100.AN del 06/04/2020,
23 [Gestione effetti personali pazienti deceduti Covid + N N ) -
ospedale, tutto cid che non & utile al paziente, deve essere restituito al trasmessa con nota prot. num. 14189 del 14,/04,/2020
familiare (se presente).
Disposizioni in ordine alla gestione delle salme. Inviate disposizioni Mota della Direzione Medica del 24/03/2020 prot num 11251;
24 |GESTIOME Decessi alle ULU.OO in relazione alle varie FASI della Pandemia. Mota della Direzione Medica del 02/04/2020 prot num 12755;
Mota della Direzione Medica del 20/05/2020 prot num 18313;
PPROCEDURA PER LA GESTIOME DELLE DIMISSIONI DEI
25 |Dimissioni dai Presidi INRCA )
PAZIENTI DALLE UNITA' COYID, M.PO19.DS del 15/04/2020.
Rimadulazi del Pi F tivo Aziendal hito Rischio Cli
36 |FORMAZIONE impculazione gel Flann Formative Aslendale in ambite Rischio Hinien Nota dell'UOS Rischia Clinico Prot n*19856 del 26/05/2020
come da indicazioni Regionali.
27 [INCIDEMT REPORTING Gestione di molteplici near missing
COMUNICAZIONE
Attribuzione di telefoni e tablet per comunicazione tra operatori del
28 | COMURICAZIONE INTERMA team multidisciplinare. Condivisione del familiare referente per la
comunicazione con gli psicologi, a garanzia di una comunicazione
corretta e precisa, Tutto coordinato dalla DMWP.
) o o ) ) Perlaites 3 een i dEumanis CEnemiiD 1} indicazioni della OMP alle UU.O0 con e-mail del
Disposizionif/Indicazioni da rispettare per poter comunicazione con i "Regolamentazione accesso familiari e caregiver", & stato 05/04/2020 7
29 [COMUNICAZIOMNE ESTERNA familiari. Donazioni di dispositivi- tablet messi a disposizione per prevista una scheda obbligatoria di autocertificazione del |, ' o o
X X - - . . X K . N Regolamentazione accesso familiari e caregiver'- Mota della
videochiamate dei pazienti con i familiari. rischio di infezione da Covid-19" comprensiva
. . . , . DIP del 20/06/2020 nota prot, 22620
dell'informativa * 8 passi per Proteggersi{care-giver)”.
rivolta all’'utenza avente, carattere informativo con indicazione delle o , ) ) ,
30 [SEGMALETICA X Indicazioni in FASE 2 all'utenza, in collaborazione con I'RSPP.
regole da rispettare
FLUSSI INFORMATIVI
Bollettini bi giornalieri; SDO, HSP, 5TS e conseguente reimpostazione e [continuare ['ordinaria attivita di controllo e
o o " | ; ) gestione debiti informativi interni verso il Cogest ed estemi verso la rendicontazione flussi, garantendo comungue le T o L da alla Codifica SDO ient! Covid
isposizion in ordine al monitoraggio e rasmissione Linee guida alla Codifica azienti Covid,
31 P =2 Regione/Ministero, Gestione variazioni continue in base alle scadenze previste in fase pre emergenza. = n

dei flussi infarmativi;

disposizioni regionali e Ministeriali, in relazione alle diverse fasi della

pandemia.

con e-mail del 23/03/2020 nota 3495 Regione /Ministera.




FASI

ATTIVITA

CRITICITA'

ALLEGATI

ATTIVITa INERENTI IL PERSONALE

32

Gestione e sorveglianza epidemiolgica post esposizione
sui contatti stretti o occasionali

Gestione di tutta la parte amministrativa delle comunicazioni,
monitoraggio verifica dell'allontanamento e riammissinone in servizio
di tutti dipendenti delle Sedi Marche. Gestione Infortunio.

La strutturazione dell'attivita, & stata un'onerosissima
attivita che si & inseritain altre gravose ed imprescindibili
acarico della DMP sede &Ancona,

33

Attivita di sorveglianza e monitoraggio con effsttuazione
Tamponi orofaringei

4 partire dal 16 aprile 2020, oltre alla normale sorveglianza
epidemiolgica post esposizions sui contatti stretti o occasionali, si @
iniziata un'attivita di monitoraggio screening sui dipendenti di tutti i
presidi Marche, coordinata sempre dalla DIVIP,

La strutturazione dell'attivita, & stata un'onerosissima
attivita che si @ inseritain altre gravose edimprescindili a
carico della DMP sede &ncona,

24

SORVEGUAMNZA SANITARIA Operatori INRCA, -
"SCREENING PER SARS COV2 PER GLI
OPERATORI SANITARI IRCCS-INRCA"

Scopo della procedura: La situazione epidemiologica dell'infezione da
SARS CovZ ha messo in evidenza come sia alto il numero degli
operator] sanitari e sociosanitari risultati positivi per tale infezione al
tampone nasofaringeo.

La tutela della salute degli operatori con ovvie ricadute anche a carico
della tutela dei pazienti ricoverati e della societa & un ohiettivo
fondamentale e nel caso della presente epidemia comporta la precoce
diagnosi di infezione da S4RS Cov'z,

Attualmente il gold standard per |a diagnosi di infezione da SARS Cov2
& |aricerca diretta del virus nel tampone nasofaringeo.

Tale test ha dei limiti legati ai tempi e alle procedure insite al test
stesso ed alle attuali difficolta su tutto il territorio nazionale a reperire
i materiali disgnastici, per cui non pub essere usato come screening se
non a cadenza troppo poco frequente.

Per questo si propone di utilizzare |'approccio sierologico, pur con i
limiti insiti in queste metodiche & successiva eventuale esscuzione del
tampone per ricerca con rt-PCR del SARS Covz.

Attualmente, il test sierologico pil affidabile sembrerebbe quello della
Chemiluminescenza,

Il nostro Istituto dispone del test a chemiluminescenza per 1gG.
CQuesta Istruzione Operativa ha validita per tutti | Presidi delle Marche

Gestione manuale del Database, del monitoraggio e
delle comunicazioni ai dipendenti. Tali comunicazioni
hanno una rilevanza legale e medico legale enorme,

Procedura n°M.1007.D5S Ad
oggi 942 dipendenti screenati di cui 83 positivi al sierologico
[fra questi 44 ex Covid e 39 non avevano traccia di malattia
pregressaje 4 borderline, Tutti i 43 tamponi naso orofaringei
sono risultati negativi tranne 1 solo che & risultato positiva.

35
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PROTOCOLLO per il FOLLOW-UP DEI PAZIENTI e DEI
DIPENDENTI Positivi a SARS-COV 2

Sono state delineate le modalita operative che dovranno essere
attuate presso i POR Marche dell'INRCA al fine di garantire |2 presa in
carico dei dipendenti e dei pazienti riconosciuti come “guariti” da
Covid-19 in post dimissione, o gestiti sul territorio dai MMG e PLS, con
I'obiettivo di monitorare |* eventuale persistenza o “ripresa® del virus,
le eventuali complicanze insorte & 'evoluzione nel tempo, Gli ohiettivi
sono

Ottimizzare |a presa in carico post-dimissione del paziente COVID-
1594

MWanagement integrato della polidistrettualita d'organo;

[ Valutare eventuali effetti indesiderati a lungo termine dei
trattamenti eseguiti.

PO9.PODZ.DS del 02/07/2020
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Quanto appena rappresentato e stata ovviamente la base per I'operativita anche nella c.d. seconda
fase pandemica tuttora in corso. Si anticipa solamente in termini complessivi si sono seguite le stesse logiche
operative e si & proceduto a realizzare nuovamente, seppur in parte questa volta, gli accorpamenti gia
descritti sopra. La maggiore capacita diagnostica della seconda fase, con I'autonomia aziendale in termini di
realizzazione dei tamponi, ha enormemente favorito la tempestivita nella risposta consentendo una
gestione meno impattante rispetto alla prima fase.

Rispetto a questa sopra anche I'area scientifica e amministrativa di supporto é stata inevitabilmente
e complessivamente coinvolta in tale emergenza. Schematicamente si rappresentano le principali azioni
poste in essere, sia nella prima fase che nella seconda fase dalle diverse unita operative.

Periodo di riferimento

Descrizione sintetica attivita/ intervento

PrimaFase

Predisposizioine e messa a disposizione di tablet per la comunicazione tra pazienti ricoverati e famiglie
Analisi strumenti utilizzahili per supporto da remoto ai pazienti ambulatoriali in riabilitazione
Collaborazione all'attivazione del teleconsulto per pazienti ocn piede diabetico.

Seconda Fase

Analisi possibilith tecnica firma consenso digitale per attivazione drive through per esterni
walutazione di strumenti per il monitoraggio di pazienti a domicilio

PrimaFase

Istruttoria e valutazione Studi ed emendamenti sul terna COWID-19, anche in regime di urgenza. Istruttoria, valutazione in urgenza di uso
compassionevole farmaco Remdesevir per paziente COVID-19 e invio documentazione all'AlFa,

Seconda Fase

Istruttoria e valutazione Studi ed emendamenti sul tema COWwID-18.

PrimaFase

Monitoraggio e follow up dei progetti interni ed esterni in corso
Supporto allo sviluppo di attivitd progettuali perla partecipazioni a bandi e ad iniziative diverse (eg, eventi, attivita della Rete IRCCS &ging).
Supporto alla attivazione dello studio d'Istituto Reportage-COWID-19 e allaimplementazione del database

Seconda Fase

IMonitoraggio e follow up dei progetti interni ed esterni in corso

Supporto allo sviluppo di attivita progettuali perla partecipazioni a bandi e ad iniziative diverse (eg. eventi, attivita della Rete IRCCS Aging).
Organizzazione e logistica della diagnostica molecolare COVID-19 presso 'area ricerca, Supporto alla direzione nella gestione della attivita
clinica e biomedica sul terna COWID-13, tra cui l'attivazione del Camper tamponi. Supporto alla implementazione del database dello studio di

PrimaFaze

Attuazione e realizzazione rapporto sulle misure poste in essere in attuazione della Direttiva PCM 0, 2/2020

Seconda Fase

Realizzazione e attuazione del Protocollo perla prevenzione e sicurezza dei lavoratori nelle strutture INRCA Covid-19.

PrimaFase

Reclutarmenti speciali Covid attraverso: utilizzo graduatoria esistente, avvio bandi aziendali, manifestazioni di interesse,

Seconda Fase

Reclutamenti speciali Covid attraverso: utilizzo graduatoria esistente, avvio bandi aziendali, manifestazioni di interesse,

PrimaFase

Attuazione alla DGRM 63372020 in materia di accordi integrativi e premialit attraverso: incontri sindacali, sottoscrizione accordi, pagamento
indennita di disagio e pagamento premialita.

Seconda Fase

Attuazione alla DGRM 152272020 in materia di accardi integrativi e premialita attraverso: incontri sindacali, sottoscrizione accordi, pagamento
indennita di disagio e pagamento premialita.

PrimaFase

Applicazione degli istituti contrattuali relativi alle prestazioni aggiuntive richieste al personale per assistenza covid attrvaerso: raccalta esgenze,
proposta atto di approvazione, raccolta rendicontazioni, verifica dati a cartelling, liquidazione compensi

Seconda Fase

Applicazione degli istituti contrattuali relativi alle prestazioni aggiuntive richieste al personale per assistenza covid attrvaerso: raccolta esgenze,
proposta atto di approvazione, raccolta rendicontazioni, verifica dati a cartelling, liguidazione compensi

PrimaFase

Realizzazione - impianti di estrazione ariain depressione - interventi suimpianti elettrici (quadri prese testaletto, UPS, alimentazione nuavi
impianti, ecc.) e speciali (TWVCC, porte automatiche, rete dati, ecc.) - dotazione nuovi infissi interni e modifica esistenti

- realizzazione di pavimenti e rivestimenti in PYC - ampliamento impianto gas medicali - prefabbricato per rilevazione termperatura - container
spogliatoi - macchine per pressione negativa - termo scanner

Seconda Fase

Realizzazione - integrazioni al sistema accessi - realizzazione di pavimenti e rivestimenti in PYC - dotazione nuovi infissi interni e modifica
esistenti - installazione impianti aspirazione - installazione macchine per pressione negativa - condizionataori - pannelli separatori - porte

PrimaFase

Attivazione di procedure straordinarie per 'acquisizione di: - attrezzature sanitarie; - attrezzature non sanitarie; - arredi sanitari vari; - reagenti
e diagnostici; - DPI e DM; - nuovi servizi. Implementazione dei servizi appaltati.

Seconda Fase

Attivazione di procedure straordinarie per 'acquisizione di: - attrezzature sanitarie e arredi per 'allestimento di 10 gl di terapia semi-intensiva;
attrezzature non sanitarie; - arredi sanitari vari per Presidio di Fermo; - reagenti e diagnostid; - analizzatori di laboratorio - DPl e DM; - nuovi

PrimaFaze

Analisi, sviluppo e attivazione dell'applicazione web di “Teleconsulto dermatologico”per Por &ncona e Por Fermo ceessibile dal sito web
dell'rstituto
Analisi, sviluppo, e attivazione dell'applicazione weh di “Teleconsulto per Piede diabetico”per Por Ancona accessibile dal sito web dell'lrstituto

Seconda Fase

Aggiornamento portale WEB 'aggiunte nuove pagine dedicate ai percorso COVID per tarnponi { progetto CAMPER)

FrimaFaze

Accetazioni Donazioni
Realizzazione di Convenzioni per acguisizione servizi necessari all'emergenza Covid

Seconda Fase

Accetazioni Donazioni
Realizzazione di Convenzioni per acguisizione servizi necessari all'emergenza Covid

Seconda Fase

Riprogrammazione agende cup fino al 31/12/2020 con attivitd di recall

PrimaFase

Aggiornamento quotidiano su eventi, informazioni, infagrafiche relative ad attivitd e utenti Covid
Realizzazione booklet “accendiarmo un Sole”. 200 disegni realizzati da bambini e ragazzi di tutta ltalia, consegnati al personale Covid INRCA di
Ancona,

Seconda Fase

Organizzazione e gestione attivitd numero verde per INRCA
Predisposizione di tutta la cartellonistica Covid per utenti e per operatari INRCA,
Drive through - tampone in auto nelle varie zone della cittd - social, media, dissemination

PrimaFase

Produzione reportistica giornaliera su occupazione posti letto Covid in 3 mormenti della giornata

Seconda Fase

Rendicontazione delle spese in emergenza Covid secondo |e diverse modalita richieste

PrimaFase

Apertura di una contahilita speciale
Apertura di un conto corrente dedicato per donazioni a favore dell'ermergenza sanitaria

Volendo valutare I'emergenza Covid anche da un punto di vista quantitativo vengono di seguito
presentate delle evidenze numeriche sulle attivita trasversali svolte dall'INRCA nel 2020 in tale ambito.
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Nel dettaglio:

- Screening e Diagnosi, nel dettaglio attivazione del Drive trhough camper e il monitoraggio del

personale;
Tipologia Test* N°
SARS-CoV-2 tampone molecolare standard 8.700
SARS-CoV-2 tampone molecolare rapido 1.775
SARS-CoV-2 tampone nasale antigenico 1.449
SARS-CoV-2 ANTICORPI (test rapido) 440
SARS-CoV-2 Sierologico IgG (CLIA) 9.608
SARS-CoV-2 Sierologico IgM (CLIA) 443

*attivita al 19/01/2021

- Ricovero e Cura, rimodulazione dell’offerta dei servizi di PS/PPI, reparti covid;

FASE 1
Tot Pazienti Ricoverati COVID articolati per modalita di dimissione

MODALITA' DI DIRISSIONE Ancona
FASE1
Deceduta 76
Dimissione a domicilio 1&
Dimissione presso struttura residenziale 23
Trasferimento presso altro Isituto per acuti 17
Trasferimento presso stesso |stituto in altroregime 4
Dirmissione pertrasferimento ad altro istituti di ricovero riabilitativo 1
Dimissione wvolontaria 1
TOTALE 140

Picco Ricoveri Pazienti COVID
Presidio Ancona 60 (8 aprile 2020)
Presidio Fermo 25 (12 maggio 2020)

FERRO

IFASEl

15
24
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Si consideri che in ogni caso i numeri appena rappresentati sono in realta riduttivi rispetto all'impatto nei
confronti della struttura dell’emergenza Covid perché ci sono stati circa 210 pazienti ulteriori che sono stati
gestiti come sospetti fino alla certezza della loro negativita, cosa quest’ultima che specie nella primissima
fase emergenziale poteva concretizzarsi anche diversi giorni successivi al ricovero per mancanza di

tempestivita dei tamponi.

FASE 2

Pazienti presenti il 19/01/2021
Presidio Ancona 35
Presidio Fermo 18
Residenza Dorica 36
Totale 89

Il Totale Ricoveri Ospedalieri e Residenziali in Regione Marche al 19/01/2021 & pari a 911 per cui a quella
data il contributo Inrca per pazienti ricoverati e pari al 9,8%, ben superiore alla sua dimensione nell’ambito

del SSR (in termini di budget complessivo circa il 3%).
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- Ricerca:
o Progetto ReportAge Covid — Osservatorio Permanente
Nella 1 Fase arruolati 135 soggetti al baseline e 45 al Follow-up.

o 5 Collaborazioni in Progetti di Ricerca
= Con altri Istituti Pubblici - NUTRI-COVID-19, GEROCOVID, ACE-I/ARB —-COVID 19
= Con Rete Cardiologica degli IRCCS
= Interni all’lstituto - ECOCOVID

o Collezione COVID di campioni biologici conservati in BioGer — La biobanca Istituzionale
sull’Invecchiamento:
= 3.000 campioni biologici (sangue, cellule del sangue, siero, plasma)
= Da 300 pazienti COVID e sospetti COVID
= Inserita nella Directory Covid-19 del Network Europeo delle biobanche BBMRI

- Vaccinazioni, Hub di stoccaggio e distribuzione, somministrazione vaccinazione personale,
operatori e pazienti.

Adesioni alla Prima dose di Vaccinazione

Vaccinazione somministrata
Dipendenti, Collaboratori e Personale di 923 864
ricerca
Pazienti 8 8
Dipendenti ditte Fornitrici 183 159
Totale 1.114 1.031
Soggetti vaccinati per conto Asur 432

IMPATTO COVID NEL PRESIDIO CASATENOVO INRCA

Al pari di quanto gia fatto con i Presidi marchigiani anche nel caso dei presidi di Casatenovo e Merate
non ha senso, visto quanto accaduto con I’'emergenza pandemica, declinare analiticamente I'attivita erogata.

Va piuttosto ricordato I'impatto che la subentrata e drammatica emergenza legata alla epidemia da
Covid-19 ha avuto nei nostri Presidi di Casatenovo e Merate in termini di organizzazione, attivita e
produzione; in questa logica I'originaria programmazione 2020, che prevedeva un recupero dell’attivita di
ricovero per acuti e di riabilitazione rispetto al 2019 e I'attivazione prevista nella struttura di Casatenovo
dell’attivita di degenza post acuzie (18 p.l.), con avvio graduale a partire dal primo aprile 2020 non si & potuta
realizzare. Si anticipa a tal proposito che gia in sede di relazione del bilancio Preventivo si rimandava alla
necessaria ridefinizione dei tetti contrattuali da realizzarsi con I'ATS di riferimento e che questo aspetto e
citato nel parere di approvazione da parte della Regione stessa.

L'imprevista, drammatica emergenza legata alla epidemia da Covid — 19 ha completamente stravolto
I'attivita pneumologica per acuti erogata presso il Presidio di Merate, divenuto anch’esso, nell’lambito del
programma di emergenza regionale e dell’ATS/ASST, struttura covid, del tutto integrata e completamente a
disposizione delle necessita del presidio, del Pronto Soccorso e Rianimazione in particolare. Operativamente
i primi ricoveri Covid sono datati 7 marzo 2020. Si & stravolto, sia il modello organizzativo interno, che il
regime assistenziale assicurato che la tipologia dei pazienti assistiti. Basti dire che ad un certo punto, rispetto
ad un reparto autorizzato ed accreditato per 22 posti letto di pneumologia per acuti, di cui 6 di semintensiva
e 16 ordinari, si € arrivati ad avere anche 6 pazienti intubati trasformando gli ulteriori 16 posti letto ordinari
in un reparto di semintensiva in ventilazione con cpap. Sempre poi in accordo con la Direzione Generale
dell’ASST, ad un certo punto, evidentemente riconosciuta la strategicita del reparto Inrca e soprattutto la
sua valenza specialistica e le competenze dei professionisti, in particolare del Direttore dott. Colombo, lo
stesso é stato individuato referente clinico per ulteriori 2 reparti Covid dell’Ospedale di Merate (circa 60
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posti letto). Questa situazione ha naturalmente avuto impatto sulla attivita ordinaria gia programmata,
compresa la parte di riabilitazione di Casatenovo, coinvolta in via indiretta per il personale di assistenza che
e stato dovuto trasferire in via straordinaria a Merate, per esigenze assolutamente eccezionali di supporto.

Problematiche importanti si sono evidenziate nella c.d. fase 2 diripartenza e anche la previsione annua
riflette queste difficolta, tanto pil tenendo conto del concretizzarsi pieno della c.d. seconda ondata
pandemica. Si ricorda inoltre che I'attivita di riabilitazione presso il Presidio di Casatenovo é stata sospesa
per le necessita di ristrutturazione del presidio stesso a seguito dei nuovi e maggiormente stringenti
parametri organizzativi e logistici a seguito della pandemia. Le attivita di riabilitazione erano state attivate
presso ulteriori spazi presenti all’interno del Presidio di Merate (10 p.l.) in attesa che si completasse entro
novembre una prima parte delle attivita di ristrutturazione previste. Tuttavia I’arrivo della seconda ondata
che ha trasformato nuovamente il reparto per acuti di Merate in un reparto interamente semintensivo,
anche in considerazione della virulenza con la quale la pandemia ha colpito il territorio lecchese, ha fatto si
che quest’ultimo assorbisse interamente le risorse umane e professionali dell’Istituto, visto la maggiore
intensita clinico assistenziale richiesta, impedendo di fatto la prosecuzione dell’attivita di ricovero
riabilitativa.

Le stesse attivita ambulatoriali scontano le necessita della nuova riorganizzazione che inevitabilmente
implica minor livelli di produttivita rispetto agli anni precedenti a causa dell’applicazione delle norme sul
distanziamento sociale e che, in previsione annua, rischia di ridursi ulteriormente.

Tutto cido naturalmente configura una situazione anche di “lettura” dell’attivita e dei dati economici
del tutto straordinaria, soprattutto per quanto riguarda la Previsione annua, come peraltro la stessa Regione
Lombardia ha provveduto a fare con il Decreto n.16840/2020.

Da un punto meramente quantitativo i pazienti trattati come Covid nella prima fase sono stati 106
mentre nella seconda fase ancora in atto, come gia detto, il reparto di 22 p.l. & interamente dedicato ad
attivita semintensiva ha gia accolto fino alla chiusura del 2020 70 pazienti Covid. Ovviamente tali numeri
sono via via incrementati nel corso del 2021, stante la persistenza dell’emergenza ad oggi ancora in corso.
La dimensione di questi numeri evidenzia in maniera significativa I'impatto travolgente che I'emergenza
pandemica ha avuto sulle attivita del Presidio.

ASSISTENZA TERRITORIALE

Considerata la vocazione dell’istituto (attivita rivolta all’anziano fragile) nel corso del 2020 si volevano
consolidare esperienze di attivita di impronta tipicamente territoriale oltre all’attivita ambulatoriale erogata
dai diversi presidi e che da sempre rappresenta quota parte dell’offerta assistenziale Inrca. Nello specifico
si fa riferimento alle seguenti strutture a gestione diretta:

- Centro Diurno Alzheimer, che svolge la sua attivita a favore dei pazienti della citta di Ancona e che
ha, a regime, un’utenza media giornaliera intorno alle 12 unita;

- Residenza Dorica, che € una Rsa situata sempre nel territorio di Ancona e che si caratterizza per una
gestione mista nel senso che I'offerta alberghiera e socio assistenziale e garantita dall’Istituto Santo
Stefano, proprietario della struttura, mentre I'attivita clinica e riabilitativa & erogata direttamente
dall’lnrca. L’attivita & comunque erogata dall’Inrca in una logica di continuita di cure con l'attivita
per acuti erogata presso I'Ospedale di Ancona. La dimensione evidenzia I'ormai stabilizzata attivita
a 30 letti con la sperimentazione sanitaria del c.d. modello delle cure intermedie e in questa seconda
ondata si sta caratterizzando per un impiego pieno e totale sul versante Covid;

- Presidio di Appignano, che si caratterizza per essere una struttura riabilitativa residenziale
considerata dalla Regione Marche alla stregua di una struttura erogatrice attivita residenziale per
anziani. In realta I'attivita negli ultimi due anni & erogata nel presidio di Treia a causa della situazione
strutturale che caratterizzava il Presidio di Appignano che ha portato alla sua demolizione. A
tutt’oggi si & in attesa della ricostruzione, anche se sono state avviate le attivita prodromiche alla
stessa. Questo comporta che I'allocazione presso la RSR di Treia ridimensiona notevolmente
I’attivita originaria riducendo i posti letto al 40 % (da 40 a 16).
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Quanto sopra descritto, per I'assistenza ospedaliera dei pazienti Covid, vale ovviamente anche per
la parte territoriale dell’istituto che si ricorda fa riferimento alla Residenza Sanitaria Riabilitativa
Medicalizzata oggi a Treia, alla RSA Residenza Dorica attualmente a regime con 30 posti letto gestita da un
punto di vista clinico dall'Inrca con il supporto assistenziale e alberghiero dell’Istituto Santo Stefano,
proprietario della struttura e al Centro Diurno Alzheimer, situato nella stessa struttura in cui ha sede la
Direzione Generale, che svolge ormai da diversi anni attivita diurna rivolta a pazienti dell’ex Zona
Territoriale 7, ora Asur Area Vasta 4, anche in questo caso in forte interrelazione con I'attivita svolta
nell’ambito del Por di Ancona, specificatamente nell’ambito dell’'UO di Neurologia.
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5 Albero delle performance, obiettivi strategici, obiettivi e piani operativi, obiettivi individuali

Come indicato in sede di Piano delle Performance le dimensioni strategiche dell’istituto sono
condizionate in maniera forte sia dalla natura dello stesso in termini di assetto giuridico sia dalla particolare
mission aziendale. Pur essendo un unico istituto infatti la dimensione multi regionale impone
necessariamente percorsi e processi diversi per ciascuna Regione di riferimento. Allo stesso modo la mission
aziendale, la natura esclusivamente geriatrica dell’lstituto, se da una parte lo rende particolarmente
“attraente” vista I'attualita del problema dell’invecchiamento della popolazione, dall’altra rende l'istituto
unico nel suo genere e come tale non facilmente riconducibile agli attuali meccanismi di valutazione delle
aziende sanitarie (a puro titolo di esempio non esistono DRG specificatamente geriatrici pur essendo ben piu
complessa la cura di un paziente ultra anziano e con quasi sempre piu patologie concatenate tra loro).

In questo ambito I'albero della performance dell’Istituto era sostanzialmente definito dal Consiglio Indirizzo
e Verifica prevedeva i seguenti percorsi strategici

1. Alta specializzazione nella gestione di multimorbilita associata a politerapia e studio delle basi
biologiche dell’invecchiamento e delle malattie eta-associate

2. Organizzazione dell’assistenza attraverso modelli innovativi ospedale-territorio con focus sulla
fragilita/disabilita

3. Organizzazione dell’assistenza attraverso modelli innovativi “tecnoassistiti”

4, Promozione e sviluppo di imprenditoria orientata alla longevita

5. Sviluppo di modelli occupazionali dopo i 60 anni

Inoltre si erano posti in senso di unicita aziendale lo sviluppo:

- della vocazione territoriale;

- della conseguente implementazione e lo sviluppo dei rapporti interaziendali;

- della revisione e sviluppo di modelli operativi ed organizzativi innovativi che |'area della ricerca doveva
“accompagnare”;

- dei percorsi di valorizzazione delle risorse umane e professionali;

- dei percorsi tesi al mantenimento e sviluppo dell’orientamento alla qualita e alla sicurezza;

- dell’internazionalizzazione della ricerca biomedica per valorizzare I'impegno scientifico dei ricercatori, per
promuovere la cooperazione ed incrementare la competitivita, per favorire scambi internazionali che
prevedano la mobilita dei ricercatori anche con reclutamenti dall’estero

Sempre in ambito di piano della performance erano stati poi declinati una serie di obiettivi strategici ed
operativi con riferimento all’ambito scientifico, sanitario ed amministrativo.

Rispetto a questi ultimi si rappresentano di seguito, per quanto possibile e non condizionato dalla pandemia,
le performance aziendali in ambito scientifico, clinico assistenziale e per i processi interni di supporto.

Ambito scientifico

Nel 2020, nonostante il verificarsi della pandemia da SARS-CoV-2, la produzione scientifica dell’Istituto,
valutata in base al numero degli articoli scientifici pubblicati, si @ mantenuta pressoché costante, ma e invece
aumentato il valore di Impact Factor Ministeriale (IFM o IF normalizzato secondo i criteri ministeriali), con
una produzione pari a 445,21 punti, a fronte di un valore pari a 360,17 nel 2019 e a 507 nel 2018. Questo
indicatore, riconosciuto come criterio di valutazione dal Ministero della Salute, dimostra che gli articoli
scientifici prodotti sono stati pubblicati in riviste scientifiche importanti e prestigiose. Sono
progressivamente aumentate anche le citazioni ovvero diffusione e riconoscimento - che articoli e
pubblicazioni dell’Istituto hanno ricevuto nel periodo di riferimento, passando da 7.439 citazioni ricevute
nel 2019 alle 7.924 ottenute nel 2020.

L'articolazione dell’lF diviso per Linee di Ricerca & riportato nella tabella seguente, includendo anche
riferimenti specifici che il Ministero della Salute ha introdotto per quanto riguarda la produzione scientifica
dedicata al COVID:
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LINEE DI RICERCA 2018 2019 2020

N°articoli | IFM N°articoli | IFM N°articoli | IFM
Linea di Ricerca 1 45 168,3 45 168,3 | 18 125,40
Linea di Ricerca 2 35 143,6 35 143,6 | 31 111,10
Linea di Ricerca 3 27 88,6 27 88,6 | 22 65,40
Linea di Ricerca 4 15 65 15 65 22 96,51
Linea COVID 11 46,80

Inoltre, il risultato globale & correlato al coordinamento delle tematiche della ricerca che viene
svolto all'interno delle quattro linee di ricerca istituzionali che integrano I'attivita scientifica condotta
all'interno delle diverse articolazioni organizzative, siano esse le diverse Sedi dei Presidi Ospedalieri di
Ricerca o le strutture Dipartimentali.

Si riportano di seguito alcune tabelle generali di presentazione dei risultati della produzione
scientifica in modalita aggregata per:

- SEDE/POR

- Dipartimento.

- Direzione Scientifica/Staff.

Tali dati rappresentano il contributo delle singole strutture al valore complessivo di IFM raggiunto
dall’lstituto, considerando pero che a ciascuna pubblicazione possono avere partecipato e contribuito
ricercatori afferenti a strutture diverse (ad es. un ricercatore del PST, ricercatori clinici appartenenti a POR
diversi, un ricercatore dello staff) nella logica perseguita del lavoro di team intra-aziendale.

IFM PER DIPARTIMENTO

2018 2019 |2020
POST ACUZIE CONTINUITA' DELL'ASSISTENZA — AN 46,20 | 94,80 | 100,80
GERIATRICO AD INDIRIZZO MEDICO - AN 170.34 13213 | 104.01
GERIATRICO AD INDIRIZZO CHIRURGICO — AN 155,66 97,55 | 127,65
SERVIZI, LABORATORI CLINICI E DI RICERCA — AN 112,40 | 64,99 | 91,74
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO CARDIO-CEREBRO VASCOLARE -
N 11,00 |17 |18,40
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO PNEUMOLOGICO — CASATENOVO 68 |3 7 60
GERIATRICO RIABILITATIVO AD INDIRIZZO CARDIOVASCOLARE — COSENZA 758 1575 |1256

L'attivita di ricerca e la produzione scientifica istituzionale si estrinsecano inoltre in studi e

sperimentazioni cliniche, sviluppati all’interno dell’Istituto o commissionati da sponsor esterni, condotti
nelle diverse Sedi dopo aver ottenuto |'approvazione da parte del Comitato Etico. Nella successiva tabella
sono riportati i principali indicatori globali in termini di nuovi studi approvati, studi attivi e numerosita dei
pazienti arruolati.

INDICATORI GLOBALI 2018 2019 2020
N° studi approvati e avviati 7 9 12
N° Studi Attivi 40 42 45
N° pazienti arruolati 930 1464 1501
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In aggiunta agli 11 nuovi studi approvati ed avviati nel 2020 (1 dei 12 nuovi studi e stato valutato dal
CE dell’lRCCS Spallanzani di Roma in quanto interventistico farmacologico su pazienti COVID-19), il Comitato
Etico dell’'IRCCS INRCA ha dato parere favorevole ad altri studi nell’anno 2020 per un totale di 28 tra
monocentrici e multicentrici con diverso disegno di studio come mostrato nella Figura successiva:

Studi approvati dal CE INRCA nel 2020
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Anche nel corso dell'esercizio 2020 si conferma ['attivita delle c.d. "ricerche finalizzate", cioe di
quell'area dellaricerca scientifica finanziata ad hoc con progetti specifici sia in ambito nazionale che in ambito
europeo ed internazionale. In particolare, oltre alla prosecuzione dei progetti attivati negli anni precedenti,
anche nel corso del 2020 sono state finanziate diverse ricerche finalizzate, in particolare su fondi europei, su
fondi erogati dal Ministero della Salute ed anche su finanziamenti privati.

Nello specifico, si evidenzia I'attivazione di numerose partnership con centri di ricerca nazionali ed
internazionali che hanno consentito di ottenere finanziamenti pubblici — Comunita Europea, Ricerca
Finalizzata Ministero della Salute, progetti finanziati da altri ministeri o a livello regionale — e privati —
fondazioni bancarie e industrie - per la realizzazione di progetti di ricerca di grande rilievo.

Nel 2020 sono stati gestiti 52 progetti relativi all’anno in corso e agli anni precedenti e sono stati
finanziati 13 nuovi progetti dai seguenti enti:

1. Ministero della Salute (5 progetti)

Ministero della Salute/Regione Marche (1 progetto)
Privati (4 progetti)

Istituto Superiore di Sanita (1 progetto)
EU/Ministeri ( 2 progetti)

vk wnN

Si riporta di seguito una breve descrizione di alcuni progetti che sono stati attivati nel corso del 2020
e le cui attivita proseguiranno anche nel corso del 2021:

Progetto di Rete GET HEALTH - Geriatric telemanagement of health conditions in nursing home
residents recently discherged from the hospital (Bando Ricerca Finalizzata 2018 — Ministero della Salute —
coordinamento ISS), di cui 'INRCA svolge il ruolo di referente del WP4 per studiare e sviluppare un modello
di tecnoassistenza per i pazienti piu anziani, con multimorbidita, dimessi dall'ospedale a strutture sanitarie
residenziali, integrando I'attivita di specialisti geriatri con personale sanitario e medici di medicina generale.
Tale modello sara valutato in termini di efficacia e costo-efficacia per la gestione dei pazienti coinvolti.

Progetto REHABOT — Realizzazione di una palestra tecnologica per la riabilitazione neuromotoria
dell'anziano (Conto Capitale IRCCS CC 2019-20 - Ministero della Salute) con I'obiettivo di creare un
Laboratorio di neuro-riabilitazione robotica presso il POR INRCA di Cosenza e che nasce dalla volonta di
capitalizzare I'esperienza positiva maturata nei Laboratori dei Presidi Ospedalieri di Ricerca di Ancona e
Fermo, e valorizzare la peculiarita dell'INRCA, quale IRCCS di diritto pubblico presente in piu regioni.
L'integrazione delle diverse competenze multidisciplinari su scala di Istituto favorira la progettazione di
modelli di trattamento innovativi, realizzando una esperienza unica in Regione Calabria. Il Laboratorio si
come obiettivi principali la creazione uno spazio tecnologico avanzato, innovativo nel territorio di
riferimento, per sostenere I'attivita clinica e di ricerca dell’U.O. di Riabilitazione Intensiva del POR INRCA di
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Cosenza, finalizzato al trattamento dei deficit funzionali del paziente anziano fragile, il trasferimento
dell’esperienza maturata dal Laboratorio di neuro-riabilitazione robotica dei POR di Ancona e di Fermo, il
rafforzamento dell’attivita di ricerca traslazionale dell’Istituto, aumentando le possibilita di benchmarking e
la capacita dell’Istituto di attrarre finanziamenti a livello nazionale ed internazionale.

Starting Grant — Effects of mindfulness training on quality of life of patients with alzheimer's
disease and their cargivers (Bando Ricerca Finalizzata 2019 — Starting Grant - Ministero della Salute) che si
fonda sull’ipotesi che i Caregivers e i Pazienti con Demenza di Alzheimer (AD-P) che abbiano completato un
programma di training con il MBI (Mindfulness Based-Interventions) (MBI) possano sperimentare
miglioramenti nel benessere, nell’'umore e nelle prestazioni cognitive (AD-P: attenzione e memoria).
L'obiettivo del progetto & quello di indagare le vulnerabilita psicologiche dei caregiver e il ruolo del training
di consapevolezza nel mitigare la disperazione, preservare la speranza, dare significato e ridurre lo stress,
promuovere miglioramenti significativi nelle attivita della vita quotidiana, nelle performance cognitive e nella
riduzione dei sintomi neuropsichiatrici.

Progetto Trend - Identifying ageing TRajEctories towards chronic Neurodegenerative Diseases
through Marche regional administrative databases (Bando Ricerca Finalizzata 2019 - Ministero della Salute —
coordinamento Regione Marche) che si pone l'obiettivo di integrare i database amministrativi (SDO,
prestazioni ambulatoriali, prescrizioni farmaceutiche, etc..) per creare un flusso di informazione sulla
popolazione marchigiana affetta da patologie neurodegenerative (malattia di Alzeimher, Parkinson, etc) al
fine di identificare le traiettorie dell'invecchiamento e confrontare diversi approcci terapeutici.
L'identificazione delle traiettorie di invecchiamento puo contribuire a migliorare la pianificazione dei servizi
sanitari preservando l'indipendenza degli adulti piu anziani, in particolare dell’anziano affetto da patologie
cronico-degenerative

Progetto JUVICELL — La Juvicell ha recentemente sviluppato una formula integrativa a base di
ingredienti e composti naturali con l'obiettivo di ridurre gli effetti negativi delle patologie legate
all'invecchiamento. Il lavoro che viene svolto dall'INRCA consiste nell’esecuzione di trattamenti con tale
formula integrativa in topi vecchi e nella sperimentazione longitudinale delle prestazioni fisiche, cognitive,
della fragilita e della sopravvivenza. Lo studio coinvolgera 4 gruppi sperimentali da 50 animali ciascuno.

Sono inoltre in corso anche tre progetti finanziati nell’ambito del Programma OPERATIVO Regionale
POR MARCHE FESR 2014-2020 -Asse 1 — Os 3 — Azione 3.1 - Bando: “Promuovere soluzioni innovative per
affrontare le sfide delle comunita locali nell’lambito della salute e benessere”: DC Pressure volto a sviluppare
dei Medical Device innovativi per la prevenzione e cura delle ulcera da pressione, Print Age che sviluppa
interventi diagnostici e nutraceutici volti ad incrementare I'appropriatezza delle prescrizioni farmacologiche
attraverso la personalizzazione delle cure e OpenCare dedicato all'implementazione e sperimentazione di
una serie di Macro Smart Object per supportare I'assistenza degli anziani in struttura e favorire la trasparenza.

Si conferma come I'attivita di ricerca e la produzione scientifica istituzionale si estrinsechino anche
in studi e sperimentazioni cliniche, sviluppati all'interno dell’lstituto o commissionati da sponsor esterni,
condotti nelle diverse Sedi dopo aver ottenuto I'approvazione da parte del Comitato Etico dell’lRCCS INRCA:
per I'anno 2020 sono stati presentati ed approvati 28 studi e sperimentazioni cliniche (dato rilevato al
30.11.20), incluse valutazioni anche con carattere di urgenza per studi ed emendamenti su protocolli relativi
al COVID-19 e per forme di uso compassionevole di farmaci utilizzati per COVID-19.

A partire da questo dato si intendono infine evidenziare le attivita progettuali e gli studi e le
sperimentazioni cliniche sul COVID-19, sviluppati dall’lstituto o a cui I'lstituto ha partecipato in un’ottica
collaborativa con altri enti ed istituzioni nazionali ed internazionali.

In particolare sono stati sviluppati progetti istituzionali, quali lo Studio ReportAge COVID con
I'obiettivo di raccogliere dati integrati nella Clinica Informatizzata e studiare il decorso della malattia COVID-
19 in soggetti con eta > 65 anni, identificando profili e fattori di rischio per esiti negativi, ed il Progetto GERICO
“Geriatric approach to frailty in COVID-19 patients”, nell’ambito del bando della Ricerca sul COVID-19 del



26

Ministero della Salute, per aumentare la conoscenza sul COVID-19, migliorare la salute dei pazienti anziani
ultrasessantacinquenni, comprendere la patogenesi della malattia e migliorarne la gestione. Sempre a livello
istituzionale la Biobanca Bioger é stata registrata all’interno della Directory COVID di BBMRI.

Presso I'lstituto sono stati avviati progetti collaborativi per la valutazione ed implementazione di
studi e ricerche proposti da promotori esterni, con I'obiettivo di indagare — con particolare riferimento ai
pazienti anziani - la relazione tra COVID-19 ed aspetti diagnostici, modalita di presentazione tipiche ed
atipiche nell'anziano, aspetti nutrizionali, fattori di rischio legati a comorbidita e condizioni che possono
condurre ad esiti sfavorevoli.

Infine, sono stati gestiti e/o rendicontati 4 progetti in conto capitale, finanziati dal Ministero della
Salute per I'acquisizione di attrezzature:

ANNO NOME PROGETTO IMPORTO
Cat. -PUB- Istituzione di una rete collaborativa traslazionale intraregionale per la diagnosi precoce nella
popolazione anziana delle neoplasie cutanee in fase iniziale con I'utilizzo del microscopio laser confocale;
2012 I'integrazione riguardera sia centri specialistici ospedalieri che universitari, nonche gli specialisti del territorio ed | 310.000,00 €
i MMG, attraverso percorsi diagnosticoterapeutici. - Ref. - CC 2012-DGRSBV n. 6163 del 18/10/12 / Conto
Capitale

Cat. A -PUB- Aggiornamento ed integrazione della piattaforma tecnologica per I'analisi genetica delle patologie
2014/2015 |dell'invecchiamento presso I''lRCCS INRCA - Ref. - Procedura Fondi 2014-2015 - IRCCS - DGRIC n. 3423 del 179.238,00 €
22/09/2015 / Conto Capitale

Cat. -PUB- Progetto BioGer. Creazione di una BioBanca INRCA per la diagnosi, la ricerca e I'assistenza in ambito
geriatrico - Ref. - Procedura Fondi 2015 - IRCCS - DGRIC n. 5151 del 25/11/2016 / Conto Capitale

Cat. A -PUB- YOUSE - Creazione di un Laboratorio per lo studio delléusabilita di tecnologie innovative per
léassistenza alla popolazione geriatrica - Ref. - CC 2016-2017-DGRIC N. 5070 12/06/2017 / Conto Capitale

2014/2015 189.490,40 €

260.970,16 €

2016/2017

Ambito clinico assistenziale

La programmazione aziendale era stata avviata con I'approvazione della Determina n. 43/2020.
L'approvazione degli obiettivi sanitari degli Enti del SSR della Regione Marche per I'anno 2020 é avvenuta
inizialmente con DGR n. 317 del 12/03/2020, nella prima settimana in cui stava esplodendo I'emergenza
pandemica. Tali obiettivi erano pertanto impostati in una situazione di continuita con quelli degli anni
precedenti e non potevano tenere conto di quanto invece stava accadendo. Successivamente € stata adotta
la DGRM 1053 del 27/07/2020 che ha interamente riscritto I'asset degli obiettivi definendo un target per i
prossimi 5 mesi di attivita ipotizzando una condizione di ripresa delle attivita. Tuttavia la stessa DGRM 1053
ipotizzava quanto segue:
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2. per la parte sanitaria:

a) per i primi sette mesi ricadenti nel periodo emergenziale, salvo proroga dello stesso, essendo
stato prioritario per gli Enti dare risposta immediata ed efficace allemergenza pandemica, gli
obiettivi vengono sostituiti dalla rispondenza di tutte le azioni necessarie per fronteggiare
I'emergenza, in coerenza con i provvedimenti regionali emessi “ad hoc” e precisamente dalle

seguenti tabelle:

Sub-
. ] . " 7 Target AOU Target AO Target
Prog. ob:;:th Fonte Indicatore Numeratore Denominatore | Target ASUR Ancona MNord INRCA
AREA PREVENZIONE COLLETTIVA E VETERINARIA E SICUREZZA ALIMENTARE
Applic Copertura N. soggetti
azione vaccinale per appartenenti alle N. soggetti = 750, =
della vaccinazione categorie appartenenti alle o,
- ; | cdlesbly ; (100%):
DGR antinfluenzale vaccinali di cui categorie Tea 639
E.1 | concer alle categorie all'allegato B vaccinali dicui | - 4ql,bﬂz (S(C}"‘i) NO NO NO
nente vaccinali di cui della DGR. all'allegato B ) T S<0n o
la all'allegato B eccetto operatori della DGR. 6 4°{ﬁ:' ( SS f )
"Strate | Rileva della DGR. sanitari, vaccinati | eccetto operatori | _ q:-gua = (0“03)
gia zione | eccetto operatori per sanitari - '
Region ad sanitari antinfluenzale
alelper Hoc . >00% = >90% = >90% =
a opertura o s - )
Stagio Vacc}nale per N. operatori (100%): § (100%): (100%):
11; vaccinazione sanjt.’ln' vaccinati N. operatori Tra 70% e Ira 70% ¢ Tra 70% e Tra 70% e
E-2 Influen 'uitj.nth;enzﬁle o erL ) ‘salljj.it:ui 89% = (80%); | 89% = (80%); | §9%=(80%); | §9% = (80%):
zale !'1 gli o )eratc(n'i 111t1'.11t}'fuenz1le ( Lra 50% e Lra30% e Lra 30% ¢ Lra 30% e
2020- B ’ : 69% = (50%): | 69% = (50%): | 69% = (50%): | 69% = (50%):
:0:1,, Atk < 50%=(0%) | <50%=(0%) | <50%=(0%) | < 50%=(0%)
Target
. SPT . . . Target Target AO Target
Prog. | Sub-obiettivi Fonte Indicatore Numeratore | Denominatore ASUR AAn?oIia MNord INRCA
ASSISTENZA DISTRETTUALE / TERRITORIALE, INTEGRAZIONE OSPEDALE-TERRITORIO E INTEGRAZIONE
SOCIOSANITARIA
. Attuazione del
Piano . . . . L
regionale per piano regionale | Produzione reportistica da inviare
lL e per la gestione | alla P.F. Territorio e Integrazione | Reportistica | Reportistica | Reportistica | Reportistica
E-3 del?‘i?feizgﬁza Rilevazione | dell’emergenza Ospedale-Territorio attestante inviata entro | inviata entro | inviata entro | imviata entro
N i del)]jofoaim ad Hoc epidemiologica Tl'attuazione del piano regionale il il il il
! S per l'area per la gestione dell’emergenza 31/01/2021 | 31/01/2021 | 31/01/2021 | 31/01/2021
distrettuale / epidemiologica
territoriale
. Produzione reportistica da inviare
Ampliamento e -
_ della capacita alla P.F. Term(_mo_e Integrazione
Potenziamento . - Ospedale-Territorio attestante le
s diagnostica, la S L
capacita S . azioni poste in essere per
. . definizione di ' . .
diagnostica L Tampliamento della capacita e e e e
nell’ambito . . 1)10L§d111e diagnostica e per la definizione di R cportistica R eportistica R eportistica R eportistica
E-4 | dellemergenza Rilevazione | operative per = rocedire operative per inviata entro | inviata entro | inviata entro | inviata entro
Sars-Cov 2 adHoc | lorganizzazione 1'01'};111izzazi011}; d:ei hbgratori i il i il
Sl i laboratori = ; .| 3101202 3101202 31/01/2021 | 31/01/202
DGR 320/2020 det hp_‘?“@l analisi. per la durata dello stato di 10172021 1o1/2021 1/o172021 10172021
. analisi per ” . . )
e DGR larea emergenza epidemiologica da
345/2020 (lisl‘l':‘ﬂ'll('lle COVID-19, secondo le linne di
tersi t01‘i(1le; indirizzo delle DGR 320/2020 e
‘ DGR 345/2020
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Pro; B L Indicatore Numeratore Denominatore (Ranmes L U o 2 T
2 obiettivi te ASUR Ancona MNord INRCA
AREA OSPEDALIERA
Piano .
1‘egi011(’lle o Attuazione del
stona’e el | p e piano regionale | Produzione reportistica da inviare alla i . .
la gestione . = . . Reportistica L Reportistica | Reportistica
N . vazi | per la gestione | P.F. Assistenza ospedaliera, emergenza- | . . ) Reportistica | . - I ’
— | dell’emergen . . : . inviata entro | . .. | inviata entro | inviata entro
E- 22 one | dell’emergenza | urgenza e ricerca attestante l'attuazione i inviata entro il i i
. . .| ad | epidemiologica del piano regionale per la gestione 1 31/01/2021 1 iy
epidemiologi | .- picemiolog plano reg pet fa gest 31/01/2021 - 31/01/2021 | 31/01/2021
ca -DGR Hoc per l'area dell’emergenza epidemiologica
272/2020 ospedaliera
Ampliamento . - .
. P s Produzione reportistica da inviare alla
Potenziamen della capacita . .
.. . j P.F. Assistenza ospedaliera. emergenza-
to capacita diagnostica, la i o =
: . o : urgenza e ricerca attestante le azioni
diagnostica . definizione di = , )
. . Rile poste in essere per l'ampliamento della - . .
nell’ambito . procedure A : v Reportistica e Reportistica | Reportistica
s vazi . capacita diagnostica e per la definizione | . Reportistica | . - L
dell’emergen operative per S ) L inviata entro | . .. | Inviata entro | inviata entro
E-8 72 Sars-Cov | “ | Foreanizzazio di procedure operative per i inviata entro il i i
o _‘ DGR ad e dei I"organizzazione dei laboratori analisi. 31/01/2021 31/01/2021 31/01/2021 | 31/01/2021
oy Hoc . per la durata dello stato di emergenza T SRR SR
320/2020 e laboratori ) . . ) =
DGR analisi per epidemiologica da COVID-19, secondo
345/2020 I'area le linne di indirizzo delle DGR 320/2020
e e e DGR 345/2020
ospedaliera
Test Produzione reportistica da inviare alla
Lo . P.F. Assistenza ospedaliera, emergenza-
sierologici | Rile . s - . .
- . 5 . urgenza e ricerca attestante il rispetto Reportistica L Reportistica | Reportistica
nell’ambito | vazi | Effettuazione = . o ! L § Reportistica L B )
E-9 | dell’emergen | one dei test delle modalita operative per inviata entro inviata entro il | ¥ iata entro | inviata entro
72 Sars-Cov | ad sierologici l'effettuazione dei test sierologici, per la il 31/01/2021 il il
2 (DGR I-i oc N durata dello stato di emergenza 31/01/2021 S 31/01/2021 | 31/01/2021
il 472020 epidemiologica da COVID-19, secondo
e quanto previsto dalla DGR 414/2020
Piano di
riorganizzazi . Produzione reportistica da inviare alla
= Rispetto del . . )
one delle ; . P.F. Assistenza ospedaliera, emergenza-
o . piano di ¥ o s
attivita di | Rile | . . . urgenza e ricerca attestante il rispetto del - L .
Lo T~ | riorganizzazio TR . - ... .. | Reportistica L Reportistica | Reportistica
ricovero e | vazi ... | piano diriorganizzazione delle attivita di | . - i Reportistica o o I ’
. ne delle attivita . - inviata entro | . .| inviata entro | inviata entro
E - 10 | ambulatorial | one di ricovero e ricovero e ambulatoriali delle strutture i inviata entro il i i
inell’ambito | ad ambulatoriali ospedaliere, per la durata dello stato di 31/01/2021 31/01/2021 3012021 | 31/01/2021
dell’emergen | Hoc éelle strutture emergenza epidemiologica da COVID- T SR SRR
za Sars-Cov o Jé(hliere 19, secondo quanto previsto dalla DGR
2-DGR pedz 523/2020
523/2020
Produzione reportistica da inviare alla
PDTA . R .| P.F. Assistenza ospedaliera. emergenza-
L Rile | Attivazione dei . = o . .
pazienti . . urgenza e ricerca attestante le azioni Reportistica - Reportistica | Reportistica
. vazi PDTA peri = ) . . S Reportistica L L
E-11 COVID 19 one azienti poste in essere per l'organizzazione del | inviata entro inviata entro il inviata enfro | inviata entro
positivi - ad C']O\"]D 19 percorso di follow-up e di valutazione il 31/01/2021 il il
DGR I&oc ositivi ’ degli outcomes a medio e lungo termine | 31/01/2021 SRS 31/01/2021 | 31/01/2021
7502020 po dei pazienti COVID-19 positivi, secondo
quanto previsto dalla DGR 750/2020
Produzione reportistica da inviare alla
. . Applicazione | P.F. Assistenza ospedaliera, emergenza-
Potenziamen | Rile . . . ! s o . .
.| delle linee di | urgenza e ricerca attestante l'applicazione | Reportistica - Reportistica | Reportistica
to dellarete | vazi | . .- . s PR S L Reportistica | . - L
E-12 | ospedaliera - | one indirizzo peril | delle linee di indirizzo organizzative per | inviata entro inviata eniro jl | MiViata entro | inviata entro
- pD GR ad potenziamento | il potenziamento della rete ospedaliera il 31/01/2021 il il
751/2020 I-ioc della rete per emergenza COVID-19 in attuazione | 31/01/2021 JHEAEEE 31/01/2021 | 31/01/2021
e ospedaliera del D.L. n. 34 del 19/05/2020. secondo
quanto previsto dalla DGR 751/2020

Sempre la citata DGR 1053 specificava poi che “....per i rimanenti cinque mesi dell’anno, non ricadenti nel
periodo emergenziale, salvo proroga dello stesso, per ognuno dei singoli indicatori della suddetta DGR
n.317/2020, viene applicata una tolleranza aggiuntiva pari al 20% del target stabilito...”.
In considerazione del fatto della proroga dell’emergenza gli indicatori sanitari 2020 per I'lstituto sono
riconducibili a quanto appena rappresentato. Peraltro, come gia detto in precedenza, il completo
stravolgimento dell’attivita sanitaria ha completamente modificato I'andamento aziendale facendo
inevitabilmente disattendere ogni ambito strategico ed operativo inizialmente ipotizzato.
Ad ogni buon conto rispetto a quanto richiesto dalla Regione Marche e sopra rappresentato si evidenzia che
I'lstituto ha provveduto a rendicontare specificatamente. Oltre a quanto gia descritto in precedenza e relativo
alle azioni in covid in generale si specifica, rispetto alle puntuali richieste della Regione Marche, che:

Obiettivo E3 ed Obiettivo E7:
DGR 272/2020: Piano regionale per la gestione dell'emergenza epidemiologica da COVID-19.
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Obiettivo E4:

DGR 320/2020: Aggiornamento del "Piano regionale per la gestione dell’emergenza epidemiologica da Covid-
19" di cui alla DGR 272 del 09.03.2020

L'anno 2020 e stato caratterizzato in maniera assolutamente stravolgente per I'emergenza pandemica e per
I’operativita che questa ha comportato.

Da un punto di vista cronologico, come noto, con delibera del Consiglio dei Ministri del 31 gennaio 2020 &
stato dichiarato, per la durata di sei mesi, lo stato di emergenza in conseguenza del rischio sanitario connesso
all'insorgenza di patologie derivanti da agenti virali trasmissibili. A fronte dello stato di emergenza sono
susseguiti numerosi interventi a livello nazionale da parte del Governo, mediante I'emanazione di decreti
legge contenenti misure urgenti per fronteggiare I'emergenza epidemiologica da Covid 19, nonché di decreti
del Presidente del Consiglio dei Ministri contenenti disposizioni attuative dei decreti legge.

Alivello regionale, la Regione Marche, in raccordo con i Direttori degli Enti del SSR, ha elaborato, in una prima
fase, il Piano Regionale assistenziale per il governo delle attivita di ricovero, adottando la DGRM n. 272 del
9/03/2020 nella quale, tra le altre cose, si specificava che veniva definito il presidio INRCA della Montagnola
di Ancona, come struttura deputata al ricovero di pazienti COVID-19 in fase acuta, e che I'INRCA di Fermo
mettesse fosse deputata al ricovero dei pazienti COVID-19 positivi in fase post-critica. Il presidio di Osimo di
fatto veniva destinato a struttura No COVID-19.

L'Istituto fin da subito, in data 24 febbraio 2020, ha istituito una Unita di Crisi avente carattere
multidisciplinare che nel corso del tempo, tenendo conto dell’evolversi drammatico della situazione e delle
esigenze, si @ ampliata di diverse professionalita e si € riunita giornalmente.

A seguito dell’analisi e della mappatura dei rischi determinati dalla gestione dei pazienti Covid e no Covid,
sono state poste in essere continue rimodulazioni delle aree e delle strutture dei Presidi Ospedalieri
distinguendo le aree Covid da no Covid e rimodulando le aree di degenza in una logica di intensita di cura
(urgenza, area critica, area semicritica, acuzie, palliazione e fine vita). Ovviamente questa rimodulazione e
riorganizzazione continua ha comportato accorpamenti tra reparti e la necessita di trasferimento di alcune
attivita dal Presidio della Montagnola al presidio di Osimo, al fine di garantire comunque I'erogazione di
servizi indispensabili anche per i pazienti No Covid.

Tra le principali azioni poste in essere si evidenzia:

- La ridefinizione dei percorsi di accesso esterni degli utenti, sia al PS di Osimo che al PPI della
Montagnola, differenziando quelli “sporchi” da quelli “puliti” in relazione allo stato del paziente e sua
eventuale positivita e/o sospetto;

- La condivisione e I"applicazione di un protocollo clinico per intensita di cura con I'utilizzo di algoritmi
specifici;

- L'attivazione di una area completamente dedicata presso la ex palazzina “Persichetti”, a pazienti
covid, di due piani;

- L’attivazione presso il primo piano della suddetta palazzina una area ad alta intensita di cura, di 3
posti letto di Terapia Intensiva e 5 di semi intensiva;

- L’ampliamento ulteriore di aree dedicate a pazienti sospetti e/o positivi, presso il corpo centrale,
negli ex 4°, 3° e 2° piano, con piano dedicato anche ai pazienti in fase di fine vita;

- L” accorpamento di reparti sia all’'interno del Presidio di Ancona (UO Cardiologia con UO Neurologia,
UO Degenza Post Acuzie con UO Riabilitazione, UO Geriatra con UO Clinica Medicina Interna) che al Presidio
di Osimo (UUOO Chirurgia, Urologia e Piede Diabetico di Ancona presso I'UO Chirurgia di Osimo, UO
Pneumologia con UO Medicina).

- La chiusura dei reparti del Por di Fermo per pazienti No Covid in quanto interamente dedicato
all’attivita Covid.

Inoltre sono state fornite indicazioni operative in materia di attivita di ricovero programmato, di specialistica
ambulatoriale, di farmaceutica, di ricette dematerializzate, di materiale sanitario.

Parallelamente a quanto sopra sinteticamente rappresentato molteplici sono state le attivita poste in essere
al fine di garantire i necessari supporti tecnico logistici all’operativita sanitaria, la sicurezza e la protezione
degli operatori impegnati in prima linea e dei pazienti stessi, le necessarie attivita di comunicazione
istituzionale nonché di monitoraggio dell’evoluzione dell’emergenza pandemica.

(vedi Allegato Nota Dott.ssa Ferrara UOS Rischio Clinico DMP prot. 25386 del 15 luglio 2020.)
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Obiettivo E8:

o DGR 345/2020 “Emergenza COVID — 19 “diagnosi molecolare per COVID 19”: in base alle previsioni
di cui alla DGR 345/2020 I'INRCA ha attivato I'indagine per il test molecolare per la ricerca del Virus SARS
COV2 secondo le direttive dalla stessa impartite, a partire dal mese di maggio 2020. Sono stati eseguiti nel
corso del 2020 n. 9657 test per la ricerca del virus SARS COV 2 dal laboratorio INRCA. Di questi n. 7434 test
sono stati eseguiti con test RNA molecolare su tampone naso faringeo, n. 1492 test RNA molecolari Rapidi e
n. 731 test con modalita antigenica.

. Inoltre, piu di recente, e stato attivato un camper per I'esecuzione di tamponi per la popolazione.
Obiettivo E9:
. DGR 414/2020 Emergenza COVID-19 - Awvio test sierologici: modalita operative. E’ stata prodotta a

cura della Direzione medica di Presidio la Procedura n°M.I007.DS su cui viene eseguito a tutt’oggilo screening
sui dipendenti. Ad oggi sono stati eseguiti 8512 test sierologici sui dipendenti con cadenza quindicinale.
Obiettivo E10:

o DGR 523/2020 Epidemia COVID-19: Piano di riorganizzazione delle Attivita di Ricovero ed
Ambulatoriali presso le Strutture Ospedaliere Pubbliche e Private accreditate del Sistema Sanitario Regionale.
In applicazione della DGR 523 sono state prodotte dalla DMP le procedure per la ripartenza di tutte le attivita
di ricovero ed ambulatoriali nel periodo maggio giugno 2020, con la revisione della procedura generale
MPQ18.DS (vedi Allegato Nota Dott.ssa Ferrara UOS Rischio Clinico DMP prot. 25386 del 15 luglio 2020.).

Obiettivo E11:

. DGR 750/2020 Epidemia COVID-19: PDTA pazienti COVID 19 positivi - Organizzazione del percorso di
follow-up e di valutazione degli outcomes a medio e lungo termine.

L’Istituto ha prodotto un’apposita procedura operativa (n. rif. P09.P002.DS del 02/07/2020) sulla cui base &
in corso il follow up dei pazienti in un ambulatorio dedicato.

| pazienti ricoverati presso I'INRCA sono stati individuati e selezionati dai medici in servizio presso il reparto
COVID di Ancona. Gli stessi pazienti sono stati contattati ed & stato programmato il percorso predefinito di
esami e visite con posti in agenda riservati (HRTC torace, visita pneumologica con spirometria, DLCO ed
eventuale emogasanalisi, visita infettivologica).

In totale n. 18 pazienti ricoverati nei mesi di marzo-maggio 2020 presso il reparto COVID dell'INRCA hanno
effettuato TAC Torace, spirometria, DLCO, visita pneumologica e visita infettivologica.

Di questi alcuni hanno gia eseguito secondo controllo TAC e pneumologico. Tutti hanno controllo
infettivologico a 12 mesi.

Relativamente agli operatori sanitari, dei risultati positivi nel corso del periodo Marzo-maggio 2020, circa 10-
15 hanno avuto un interessamento polmonare. Tutti hanno eseguito la visita pneumologica con spirometria,
DLCO, e 5 hanno eseguito TAC torace di controllo.

N. 35 hanno eseguito prima visita infettivologica e N. 5 hanno eseguito visita cardiologica con
ecocardiogramma.

Le attivita sono tutt’ora in corso.

Obiettivo E12:

. DGR 751/2020: Linee di indirizzo organizzative per il potenziamento della rete ospedaliera per
emergenza COVID-19 in attuazione del D.L. 19 MAGGIO 2020, N. 34 (Misure Urgenti in materia di salute,
sostegno al lavoro e all’economia, nonché di politiche sociali connesse all’emergenza epidemiologica da
COVID-19)

Il Piano di adeguamento INRCA relativo all’applicazione della DGR 751/20 prevede la riorganizzazione
logistico strutturale dei punti di accesso dell’emergenza e l'adeguamento di un’area, specificamente
dedicata, all'interno del Presidio di Ancona, per |'assistenza di pazienti che necessitano di assistenza
“semintensiva”, con percorsi e spazi separati e una dotazione di 10 p.l. funzionalmente integrata con la rete
ospedaliera Hub & Spoke regionale, organizzata per livelli di complessita crescente, per garantire I'attivita
ordinaria a regime, mantenendo il piu possibile I'elasticita delle funzioni.
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Con tale progettualita I'INRCA si propone di rendere prontamente disponibile , in caso di necessita , una
struttura capace di rispondere ai picchi di richiesta “emergenziale” con implementazione di trattamenti ad
medio-alta intensita di cura.

L’Ordinanza 29/2020 del 09/10/2020 individua le Aziende del SSR (anche per Marche, Lombardia, Calabria)
quali Soggetti Attuatori dei piani di riorganizzazione delle aziende ospedaliere nelle strutture di rispettiva
competenza, per la realizzazione dei lavori finalizzati al potenziamento della rete ospedaliera.

Secondo quanto stabilito al punto 1, lettera a) dell’Ordinanza stessa, I'INRCA ha provveduto ad inviare alla
struttura commissariale, per il tramite del proprio referente regionale, il file di “pianificazione operativa”,
comprensivo di cronoprogramma degli interventi contemplati nel piano di riorganizzazione e potenziamento
della rete ospedaliera per emergenza Covid-19 e da eseguirsi presso i Presidi INRCA.

Per ragioni di urgenza e opportunita, come consentito al punto 1, lettera c) dell’Ordinanza n. 29, in un primo
momento si era valutato di provvedere alla realizzazione dei necessari lavori tramite strutture tecnico-
manutentive gia operanti a favore delle strutture di propria competenza sulla base di contratti gia stipulati e
in vigore e tale intenzione era stata comunicata al referente regionale P.F. Edilizia Sanitaria ed Ospedaliera
della Regione Marche con nota e-mail del 22/10/2020.

Il rapido evolversi delle condizioni epidemiche ha impedito I'accesso ai reparti interessati e |'esecuzione
immediata degli interventi previsti. Cid ha comportato, nell’interesse dell’Azienda a garanzia di maggior
qualita del risultato finale, la scelta di avvalersi degli operatori economici individuati dalla procedura
centralizzata per lotti, a partire dai sub-lotti relativi ai servizi tecnico professionali resi disponibili a partire dal
04/11/2020 (nota prot. n. 38095 del Commissario Straordinario).

Gli Ordini di Attivazione sono stati inviati nei termini previsti dall’accordo quadro, in data 24/11/2020, con
conseguente stipula dei contratti in data 10/12/2020 a seguito della produzione delle documentazioni
richieste. INRCA ha fornito ai professionisti incaricati tutta la documentazione tecnica relativa agli interventi
in proprio possesso. Il formale avvio dei servizi & avvenuto in data 04/01/2021, data concordata con i
professionisti aggiudicatari. Sono in corso approfondimenti tecnici per la stesura delle progettazioni. | termini
contrattuali per la consegna dei progetti consistono in 30 giorni per i pl sub-intensiva di Ancona e in 45 giorni
per il PS di Osimo.

A conclusione della fase di progettazione, per quanto riguarda i lavori di sub-intensiva di Ancona, una
condizione necessaria per il rispetto delle tempistiche previste continua ad essere la possibilita di accesso ai
reparti, che dovranno essere preventivamente liberati da pazienti. Cio richiedera I’attivazione di strutture di
emergenza se permarranno le attuali condizioni di emergenza.

Relativamente all’acquisizione delle attrezzature dispositivi medici per I'allestimento n. 10 pl terapia
semintensiva, ordini e consegne sono state in parte eseguiti ed in parte sono in corso, sulla base dei seguenti
atti:

t Determina n. 435/DGEN del 11.11.2020 “Autorizzazione alla spesa per I'acquisto di attrezzature per
I'implementazione di n. 10 posti letto in terapia semi-intensiva ai sensi della DGRM n. 751 del 16/06/2020,
necessarie a fronteggiare I'emergenza COVID-19 — P.O.R. di Ancona”;

t prot. n. 40714/2020-H del 24.11.2020 “verbale di aggiudicazione per I'acquisto di n. 10 letti per
terapia semintensiva”;

t Determina n. 447/DGEN del 24.11.2020 “Presa d’atto e autorizzazione delle spese sostenute per le
acquisizioni di beni e servizi necessari a fronteggiare I'emergenza Covid-19”;

t Determina n. 72/DGEN del 16.12.2020 “Autorizzazione alla procedura negoziata per I'acquisto di
attrezzature per I'implementazione di n. 10 posti letto in terapia semi-intensiva ai sensi della DGRM n. 751
del 16/06/2020, necessarie a fronteggiare I'emergenza COVID-19 — P.O.R. di Ancona;

t Determina n. 77/BESE del 30.12.2020 “Aggiudicazione procedura negoziata per la fornitura di
attrezzature sanitarie, arredi e dispositivi medici per I'allestimento di 10 PL di terapia semintensiva come
previsto nella DGR Marche n. 751/2020”.
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Ambito processi interni di supporto

Nel corso del 2020 e nel triennio successivo I'azione della Direzione era volta da una parte al
consolidamento del percorso di deleghe verso i livelli dirigenziali attraverso i quali si € inteso rafforzare il
principio di separazione tra funzioni di programmazione - indirizzo - controllo e funzioni di gestione, al fine di
garantire il decentramento operativo e gestionale, in applicazione della normativa vigente e dall’altra parte
allo sviluppo dei processi di integrazione dei servizi amministrativi, tecnici e logistici a supporto delle aree
produttive clinico assistenziali e di ricerca, ancor di pil in considerazione dei nuovi scenari di riferimento
(Osimo e Merate). Era in questa logica che si volevano incentrare gli obiettivi specifici 2020 nelle seguenti
aree di riferimento:

AZIONE E INTERVENTI DELLA DIMENSIONE AREA DI SUPPORTO

Operazioni di ri-conferimento di tutti gli incarichi gestionali del ruolo amministrativo e tecnico da operare
a seguito dell’approvazione del nuovo Regolamento di Organizzazione;

Rispetto dei tempi di realizzazione e attuazione delle attivita di programmazione con coinvolgimento di
tutti i dirigenti con incarichi di gestione sia di ambito sanitario che di supporto tecnico e amministrativo.
Miglioramento dei percorsi amministrativi nell'ambito del supporto all'attivita di ricerca al fine di garantire
un corretto supporto istruttorio a tutti gli atti di cui viene richiesta la sottoscrizione da parte del
rappresentante legale dell’Istituto;

Revisione dei regolamenti di Istituto da aggiornare in base all'evoluzione della normativa vigente;
Applicazioni dei contratti di lavoro vigenti con particolare riferimento al Ccnl della Dirigenza Sanitaria e del
personale della Ricerca di recente sottoscritti. Lo stesso presidio viene garantito sui Ccnl in corso di
definizione (Dirigenza Pta);

Conclusione delle operazioni di verifica professionale del personale dirigente

Riorganizzazione delle attivita di competenza delle Direzioni Amministrative di Presidio finalizzate al
decentramento, a livello di dipartimento e via web, delle operazioni di accettazione e pagamento delle
prestazioni sanitarie. Cio tramite utilizzo di maggiore tecnologia e quindi con il coinvolgimento oltre che
della parte gestionale anche della competenza informatica;

Valorizzazione e gestione maggiormente efficiente del patrimonio immobiliare. Attuazione della strategia
di dismissione, progettazione strategie alternative a quelle attualmente in atto se inefficaci.

Mappatura dello stato giuridico di utilizzo delle attuali proprieta al fine di salvaguardare I'ente da rischi
quali usucapioni e/o danni patrimoniali di qualsivoglia tipologia.

Per il patrimonio mobiliare messa a regime dell'intervento per il miglioramento della gestione.

Politiche di efficientamento del patrimonio immobiliare per manutenzioni e imposte locali

Formazione del personale focalizzata sui ruoli connessi all’esecuzione del contratto al fine di un ritorno
informativo per la successiva progettazione;

Riorganizzazione dei magazzini economali e farmaceutici rispetto alle criticita evidenziatesi nel 2018 e
2019 a seguito dei rilievi effettuati dalle autorita e organi competenti

Prosecuzione nell'implementazione dell'utilizzo del software gestionale ai fini della totale automazione
degli ordini di magazzino fino alla fase della liquidazione della fattura;

Rispetto delle tempistiche contrattuali e delle modalita di redazione e gestione dei contratti attraverso
I'individuazione del soggetto responsabile nell'ambito delle convenzioni con altre amministrazioni
pubbliche

Anche in questo ambito I'emergenza pandemica ha completamente stravolto le attivita ipotizzate tanto che,
sinteticamente, nelle 2 fasi I'attivita dell’area di supporto puo essere rappresentata dalla tabella seguente:
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Periodo di riferimento

Descrizione sintetica attivitaf intervento

Prima Fase

Predisposizicine e messa a disposizione di tablet per la comunicazione tra pazienti ricoverati e famiglie
Analisi strumenti utilizzabili per supporto da remoto ai pazienti ambulatoriali in riakbilitazione
Collaborazione all'attivazione del teleconsulto per pazienti ocn piede diabetico,

Seconda Fase

Analisi possibilita tecnica firma consenso digitale per attivazione drive through per esterni
Valutazione di strurmenti peril monitoraggio di pazienti a domicilio

Prima Fase

Istruttoria e valutazione Studi ed emendamenti sul terna COWID-19, anche inregime di urgenza. |struttoria, valutazione inurgenza di uso
compassionevole farmaco Remdeseyir per paziente COWID-19 e invio documentazione all'AlFA.

Seconda Fase

Istruttoria e valutazione Studi ed emendamenti sul tema COWID-19.

Prima Fase

honitoraggio e follow up dei progetti interni ed esterni in corso
Supporto allo sviluppo di attivitd progettuali per la partecipazioni a bandi e ad iniziative diverse (eg, eventi, attivita della Rete IRCCS Aging).
Supporto alla attivazione dello studio d'lstituto Reportage-COwID-19 e alla implementazione del database

Seconda Fase

honitoraggio e follow up dei progetti interni ed esterni in corso

Supporto allo sviluppo di attivitd progettuali per la partecipazioni a bandi e ad iniziative diverse (eg, eventi, attivitd della Rete IRCCS Aging).
Organizzazione e logistica della diagnostica molecolare COWID-19 presso |'area ricerca, Supporto alla direzione nella gestione della attivita
clinica e biomedica sul tema COVID-19, tra cui l'attivazione del Campertamponi. Supporto alla implementazione del database dello studiodi

PrimaFase

Attuazione e realizzazione rapporto sulle misure poste in essere in attuazione della Direttiva PCh 0. 2/2020

Seconda Fase

Realizzazione e attuazione del Protocollo per la prevenzione e sicurezza dei lavorator nelle strutture INRCA Covid-19.

Prima Fase

Reclutamenti speciali Covid attraverso : utilizzo graduatoria esistente, avvio bandi aziendali, manifestazioni di interesse,

Seconda Fase

Reclutamenti speciali Covid attraverso : utilizzo graduatoria esistente, avvio bandi aziendali, manifestazioni di interesse,

Prima Fase

Attuazione alla DGRM £33/2020 in materia di accordi integrativi e premialita attraversa: incontri sindacall, sattoscrizione accordi, pagamento
indennita di disagio e pagamento premialita.

Seconda Fase

Attuazione alla DGR 1522/2020 inmateria di accordi integrativi e premialita attraverso: incontri sindacali, sottoscrizione accordi, pagamento
indennita di disagio e pagamento premialita.

Prima Fase

Applicazione degli istituti contrattuali relativi alle prestazioni aggiuntive richieste al personale per assistenza covid attrvaerso: raccolta esgenze,
proposta atto di approvazione, raccolta rendicontazioni, verifica dati a cartelling, liguidazione compensi

Seconda Fase

Applicazione degli istituti contrattuali relativi alle prestazioni aggiuntive richieste al personale per assistenza covid attrvaerso: raccolta esgenze,
proposta atto di approvazione, raccolta rendicontazioni, verifica dati a cartellino, liguidazione compensi

FrimaFase

Realizzazione - impianti di estrazione aria in depressione - interventi su impianti elettrici (quadri prese testaletto, UPS, alimentazione nuovi
impianti, ecc.) e speciali (TWCC, porte automatiche, rete dati, ecc.) - dotazione nuovi infissi interni e modifica esistenti

- realizzazione di pavimenti e rivestimenti in PYC - ampliamento impianto gas medicali - prefabbricato per rilevazione temperatura - container
spogliatai - macchine per pressione negativa - termo scanner

Seconda Fase

Realizzazione - integrazioni al sisterma accessi - realizzazione di pavimenti e rivestimenti in PVC - dotazione nuovi infissi interni e modifica
esistenti - installazione impianti aspirazione - installazione macchine per pressione negativa - condizionatari - pannelli separatori - porte

Prima Fase

Attivazione di procedure straordinarie per l'acquisizione di: - attrezzature sanitarie; - attrezzature non sanitarie; - arredi sanitari vari; - reagenti
ediagnostici; - DPl e DM; - nuovi servizi, Implementazione dei servizi appaltati,

Seconda Fase

Attivazione di procedure straordinarie per |'acquisizione di: - attrezzature sanitarie e arredi per 'allestimento di 10 pl di terapia semi-intensiva;
attrezzature non sanitarie; - arredi sanitari vari per Presidio di Fermo; - reagenti e diagnostici; - analizzatori di laboratorio - DPI e DM, - nuovi

Prima Fase

Analisi, sviluppo e attivazione dell'applicazione web di “Teleconsulto dermatol ogico”per Por &ncona e Por Fermo ceessibile dal sito web
dell'lrstituto
Analisi, sviluppo, e attivazione dell'applicazione web di “Teleconsulto per Piede diabetico”per Por Ancona accessibile dal sito web dell'Irstituto

Seconda Fase

Aggiornarmento portale WEB aggiunte nuove pagine dedicate ai percorso COVID per tamponi [ progetto CAMPER)

Prima Fase

Accetazioni Donazioni
Realizzazione di Convenzioni per acquisizione servizi necessari all'emergenza Covid

Seconda Fase

Accetazioni Donazioni
Realizzazione di Convenzioni per acquisizione servizi necessari all'emergenza Covid

Seconda Fase

Riprogrammazione agende cup fino al 31/12/2020 con attivitd di recall

Prima Fase

Aggiornamento guotidiano su eventi, informazioni, infografiche relative ad attivita e utenti Covid
Realizzazione booklet “accendiamo un Sole”. 200 disegni realizzati da bambini e ragazzi di tutta Italia, consegnati sl personale Covid INRCa di
Ancona,

Seconda Fase

Organizzazione e gestione attivitd numero verde per INRCA
Predisposizione di tutta la cartellonistica Cavid per utenti e per operatori INRCA
Drive through - tampone in auto nelle varie zone della citté - social, media, dissemination

Prima Fase

Produzione reportistica giornaliera su occupazione posti letto Covidin 3 momenti della giornata

Seconda Fase

Rendicontazione delle spese in emergenza Covid secondo |e diverse modalita richieste

Prima Fase

Apertura di una contahilita speciale
Apertura di un conto corrente dedicato per donazioni afavore dell'emergenza sanitaria
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6 Irisultati raggiunti nella performance organizzativa

Il piano delle performance 2020 articolato come sopra ha poi trovato declinazione nell’ambito delle
schede di budget dei diversi Centri di Responsabilita che & stato oggetto della DGEN 438/2020. I
raggiungimento delle performance previste nel piano 2020 é riscontrabile attraverso il livello di
raggiungimento degli obiettivi come da processo di valutazione realizzato nel corso del 2020 e conclusosi con
il percorso dell’Organismo Indipendente di Valutazione, ai cui verbali si rimanda. Si rimanda inoltre al
paragrafo precedente “I risultati raggiunti a livello complessivo” nel quale sono stati indicati molti dei risultati
raggiunti a livello di Istituto. Va osservato che in considerazione dell’emergenza pandemica che ha stravolto
le attivita e i suoi riferimenti anche gestionali si € deciso di non assegnare per il 2020 alcun obiettivo
economico (normalmente riguardante il valore della produzione erogata e il consumo dei materiali sanitari).

Senza scendere nelle singole articolazioni di budget, che si vedranno nelle schede in coda allegate
(ALLEGATO 1), si puo segnalare, in via generale, che le principali performance 2020 per I'lstituto si sono
caratterizzate:

- Nella eroica risposta all’emergenza pandemica da parte dell’lstituto che ha visto la necessita per lo
stesso di ripensare completamente i suoi modelli organizzativi consentendogli di fornire assistenza
adeguata sia nella prima ondata che nella cosiddetta seconda ondata;

- nel positivo mantenimento dell’area ricerca soprattutto nella logica della capacita competitiva
dell’lstituto sia con I'ottenimento di ricerche finalizzate che una sostanziale stabilita nei punti di IFN
ottenuti;

- nel gettare le basi per un rafforzamento del posizionamento dell’istituto nei diversi panorami
regionali di riferimento e anche in ambito di comunicazione con la realizzazione delle attivita
propedeutiche all’allestimento del nuovo sito internet;

- nel rafforzamento della vocazione geriatrica dell’Istituto anche attraverso I'introduzione di percorsi
infermieristici specificatamente riguardanti la prevenzione in ambito di malattie infettive;

- nel rafforzamento della vocazione innovativa dell’Istituto attraverso la prosecuzione del percorso di
attuazione dell’'informatizzazione della parte clinico assistenziale e infermieristico;

- nel consolidamento della qualificazione aziendale attraverso il positivo superamento del percorso di
certificazione aziendale per i Presidi di Osimo e Cosenza;

Sinteticamente su 67 Centri di Responsabilita con schede di Budget negoziate nel 2020 riguardanti I’area
Dirigenza:
* 52 CdR hanno raggiunto il 100% degli obiettivi assegnati
* 15 CdR non hanno raggiunto il 100% degli obiettivi assegnati.
Dei 14 CdR che non hanno raggiunto gli obiettivi:
— 4 CdR hanno avuto una percentuale di raggiungimento degli obiettivi inferiore al 90%
— 5 CdR hanno avuto una percentuale di raggiungimento degli obiettivi tra il 90% e '95%
— 6 CdR hanno avuto una percentuale di raggiungimento degli obiettivi tra '95% e il 99%
Su 64 Centri di Responsabilita con schede di budget negoziate nel 2020 riguardanti I'area Comparto tutto gli
obiettivi sono stati raggiunti.

Sempre in ambito di performance organizzativa rientrano ulteriori progettualita, e cioe quelle relative alle
Risorse Aggiuntive Regionali (quest’ultime esclusivamente per la Regione Lombardia in quanto finanziate
specificatamente dalla stessa) e quelle relative ai progetti direzionali aziendali. Entrambe si caratterizzano
per essere progettualita che interessano in maniera trasversale personale del comparto e della dirigenza di
diverse unita operative e anch’esse sono state pienamente assorbite dalla dinamica Covid che tutto ha
pervaso.
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Risultati Performance Organizzativa Dirigenti

tra il 90% e
94,99%

trail 95% e
99,99%
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7 I risultati raggiunti nella performance individuale

La valutazione del personale € un importante strumento a supporto dell’lstituto, volto alla
valorizzazione del personale dipendente, oltre che di analisi e verifica delle performance. Essa e stata
introdotta dall’Istituto sin dal 2009 con una doppia valenza, sia a sostegno dei processi di miglioramento
dell’lstituto che dei singoli individui. Infatti, dal punto di vista dell’Istituto, questo processo € orientato al
miglioramento delle prestazioni nei confronti dei clienti esterni ed interni, mentre a livello individuale
permette di stimolare lo specifico apporto del singolo e le sue competenze professionali, oltre che
incoraggiare e valorizzare i comportamenti individuali. Infine va ricordato che la scheda di valutazione
individuale del personale & parte integrante del sistema premiante.

Presupposto dell’attivita di valutazione & I'assunto che le risorse umane rappresentano il patrimonio
strategico dell’Istituto e come tali debbano essere adeguatamente valorizzate. La verifica dei risultati ottenuti
costituisce, inoltre, un ritorno significativo per il dipendente sul livello quali - quantitativo dell’attivita svolta,
in modo da poter soddisfare meglio le aspettative future.

Le tabelle seguenti evidenziano i risultati raggiunti nel corso del 2020 dalla performance individuale.

Dagli stessi si evince la necessita per I'Istituto di rafforzare la dimensione della valutazione individuale
ridando “spinta” alla stessa al fine di ottenere i benefici potenziali sopra descritti, fermo restando che, come
in piu sedi ripetuto, la differenziazione dei giudizi non rappresenta un fine di un SMVP ma di sicuro ne
rappresenta un indicatore della qualita dello stesso. E in questa logica che nel corso del 2021, come gia
concordato con le organizzazioni sindacali e come gia indicato nello SMVP corrente, ci sara una profonda
rivisitazione del contenuto delle schede.

. . Totale
Schede Valutazione Individuale Anno 2020 INRCA
pari al 100% 169
tra il 95% e 99,99% 65
DIRIGENZA tra il 90% e 94,99% 14
<90% 17
Numero Totale Schede 265
pari al 100% 925
tra il 95% e 99,99% 41
COMPARTO tra il 90% e 94,99% 10
<90% 24
Numero Totale Schede 1000
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DIRIGENZA

tra il 90% e
94,99%

tra il 95% e
99,99%

pari al 100%

COMPARTO

tra il 90% e
94,99%

tra il 95% e
99,99%

pari al 100%
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AREA STAFF E PRESIDI
Schede Valutazione Individuale Anno 2020 AMMINISTRATIVA MARCHE POIRICASISIERIONE) | PO ORI
N° % N° % N° % N° %
pari al 100% 17 89,47% | 32 100,00% 3 100,00% 2 100,00%
tra il 95% e 99,99% 2 10,53% 0,00% 0,00% 0,00%
Valutazione Coord. P.O. tra il 90% e 94,99% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
<90% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Numero Totale Schede 19 32 3 2
pari al 100% 1 100,00%
tra il 95% e 99,99% 0,00%
Valutazione Direttore Dipartimento tra il 90% e 94,99% 0,00%
<90% 0,00%
Numero Totale Schede 0 1 0 0
pari al 100% 8 100% | 13 76% 3 100% 2 100%
tra il 95% e 99,99% 0% 3 18% 0% 0%
Valutazione Direttore Struttura Complessa tra il 90% e 94,99% 0% 1 6% 0% 0%
<90% 0% 0% 0% 0%
Numero Totale Schede 8 17 3 2
pari al 100% 7 A47% | 99 61% 7 88% 7 58%
tra il 95% e 99,99% 5 33% | 43 26% 0%| 4 33%
Valutazione Dirigente professional tra il 90% e 94,99% 0%| 10 6% 0% 0%
<90% 3 20% | 11 7% 1 13% 1 8%
Numero Totale Schede 15 163 8 12
pari al 100% 4 80,00% | 13 52,00% 2 66,67% 3 100,00%
tra il 95% e 99,99% 1 20,00% 8 32,00% 1 33,33% 0,00%
Valutazione Dirigente Struttura Semplice tra il 90% e 94,99% 0,00% 3 12,00% 0,00% 0,00%
<90% 0,00% 1 4,00% 0,00% 0,00%
Numero Totale Schede 5 25 3 3
pari al 100% 108 86,40% | 630 92,51%| 79 95,18% | 54 98,18%
tra il 95% e 99,99% 10 8,00% | 28 4,11% 0,00% 1 1,82%
Valutazione Profili A, B, C, D. tra il 90% e 94,99% 4 3,20% 6 0,88% 0,00% 0,00%
<90% 3 240% | 17 2,50% 4 4,82% 0,00%
Numero Totale Schede 125 681 83 55
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8 Risultati in materia di trasparenza amministrativa

Il sistema della trasparenza dell’lstituto e frutto di un percorso condiviso con i dirigenti delle unita
operative, che ha portato alla definizione delle regole di funzionamento per assicurare la massima
trasparenza dell’Istituto.

L'Istituto ha adottato, con determina del Direttore Generale n. 324 a del 03.10.2013, le procedure
necessarie per assicurare la regolarita e la tempestivita dei flussi informativi e nominato i referenti aziendali
per la Trasparenza, su proposta del dirigente dell’ufficio competente per la pubblicazione.

La rete dei referenti per la Trasparenza viene aggiornata ogniqualvolta cio si renda necessario a seguito
di modifiche organizzative o riattribuzione di funzioni e competenze e vengono confermati annualmente in
modo formale nell’ambito dell’approvazione del Piano per la Trasparenza e la Prevenzione della Corruzione
(PTPC).

L'attivita di monitoraggio & svolta dal Responsabile per la Prevenzione e la Trasparenza (RPCT), con il
supporto dei referenti e dei dirigenti delle strutture competenti alla pubblicazione dei dati. Nello specifico
I'attivita di monitoraggio si e realizzata trimestralmente attraverso I'analisi dell’albero dell’Amministrazione
trasparente con verifica dei dati presenti e mancanti. In quest’ultima eventualita si & attivato un percorso di
sollecitazione, via mail, ai responsabili della pubblicazione dei documenti mancanti. Successivamente si &
proceduto al riscontro di quanto sollecitato al fine di concludere positivamente il percorso.

Con il d.lgs. 33/2013 la trasparenza ha assunto il rango di obiettivo strategico la cui realizzazione &
garantita attraverso la declinazione in linee guida e obiettivi operativi nell’lambito del Piano delle
Performances (PP) delle misure contenute nel PTPC.

In particolare anche per il 2020, nel PP sono espressamente dichiarati obiettivi strategici in materia di
trasparenza che sono stati declinati nei seguenti obiettivi di budget, assegnati alle Unita Operative tecnico-
amministrative.

OBIETTIVO | AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO
Pubblicazione sistematica
Prevenzione | secondo le modalita e . - .1 100% dei dati pubblicati e
. . - . Tempestiva pubblicazione dei . . . .
Corruzione e [ nei  termini  previsti dalla G aggiornati a partire dal mese di
Trasparenza | normativa dei documenti ottobre
inerenti i CIG

Prevenzione
Corruzione e
Trasparenza

Pubblicazione tempi di attesa

Pubblicazione mensile

100% dei dati ex ante pubblicati
e aggiornati entro il 30 del mese
successivo

Prevenzione
Corruzione e
Trasparenza

Pubblicazione delle relazioni
degli organi di revisione
amministrativa e contabile

Pubblicazione tempestiva
delle relazioni degli organi di
revisione amministrativa e
contabile

100% dei dati

aggiornati

pubblicati e

Prevenzione
Corruzione e
Trasparenza

Pubblicazione sistematica
secondo le modalita e nei
termini previsti dalla normativa
dei documenti inerenti le
procedure concorsuali

Tempestica pubblicazione dei
documenti inerenti le
procedure concorsuali

Monitoraggio del 100% dati
pubblicati e aggiornati a partire
dal 10/10/2020

Prevenzione
Corruzione e
Trasparenza

Pubblicazione dei bilanci

preventivi e consuntivi

Pubblicazione entro 30 giorni
dalla data di adozione

vedi indicatore

Nell’ottica del miglioramento generale e della tracciabilita completa dei processi e della diffusione della
cultura della trasparenza e prevenzione della corruzione, € in atto un’azione continua di “manutenzione” e
aggiornamento del sistema delle regole dell’Istituto del rafforzamento del sistema delle regole; in particolare



nel 2020, con determina n. 262/DGEN/2020 del 22 luglio 2020 & stato approvato il Regolamento in materia
di reclutamento a tempo determinato del personale.

Inoltre sono stati assegnati i seguenti obiettivi riconducibili al PTTPC 2020-2022 approvato con
determina n.44/DGEN/2020 del 30/01/2020 - Allegato n.4 — Processi rilevanti ai fini della prevenzione della
corruzione, valutazione del rischio e definizione delle misure:

u.o. Obiettivo Risultato
Amministrazione Redazione dei regolamenti per | Vedi rendicontazione
Risorse Umane 'assegnazione degli incarichi dirigenziali e

dell'orario di lavoro
Sistemi Informativi Implementazione del sistema di gestione | Vedi rendicontazione

di identita digitale e sviluppo dei connettori
al sistema di autenticazione aziendale, al
sistema HR e gestione presenze e sistema

51S
Acquisizione Beni e Rendicontazione acquisizione beni e | Vedirendicontazione
Servizi servizi inerenti la pandemia Covid secondo

e modalita richieste dalla Legge, dalle
DGRM e da Protezione Civile, ecc
Acquisizione Beni e Aggiornamento e Revisione del PAC scorte | Vedi rendicontazione

Servizi e rimanenze a seguito delle modifiche
apportate alla procedure di gestione delle
stesse.
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9 Pari opportunita, bilancio di genere e percorsi di partecipazione

In recepimento dei principi comunitari in tema di pari opportunita uomo/donna sul lavoro e di contrasto
ad ogni forma di discriminazione e mobbing, I’art. 21 della Legge 183 del 4.11.2010, ha previsto la costituzione,
all'interno delle Pubbliche Amministrazioni, del Comitato Unico di Garanzia, organismo che assume, unificandole,
tutte le funzioni gia attribuite ai Comitati Pari Opportunita e ai Comitati paritetici sul fenomeno del mobbing.

Il Piano Triennale delle Azioni Positive INRCA rinnovato con determina n. 270 Dgen del 28.07.2020, ha
proposto obiettivi riconducibili al quadro generale della strategia europea e nazionale in materia di pari
opportunita, delineato dalla normativa vigente e dai CCNL. |l raggiungimento di tali obiettivi € correlato ad azioni
mirate a garantire condizioni di lavoro che rispettino la dignita e la liberta delle persone oltre che ad azioni a tutela
della maternita e per la sicurezza sul lavoro in gravidanza

La sua attivita riguarda l’attuazione all'interno dell’Amministrazione dei principi di parita, pari
opportunita, benessere organizzativo e di contrasto alle discriminazioni e alle violenze morali e psicologiche che
possono indurre al fenomeno del mobbing.

Le azioni positive, atte a favorire le politiche volte al benessere organizzativo, alle pari opportunita e contrastare
le differenze di genere, sono state condivise con I'Organo di Governo per la loro effettiva realizzazione.
Nello specifico le linee di intervento comprendono:

1. Promozione delle politiche di conciliazione tra tempi di vita e tempi di lavoro, attraverso la
riorganizzazione dei processi lavorativi per implementare modelli di lavoro smart (competenze,
organizzazioni, dotazioni strumentali, spazi fisici). L'azione e dedicata a capitalizzare 'esperienza di lavoro
da remoto fatta durante il lockdown, per innovare la capacita di erogare servizi utili al cittadino e in linea
con le sue aspettative, prevedendo di poter utilizzare tale modalita anche nella normalita lavorativa;

2. Incentivazione di condizioni di lavoro che rispettino la dignita e la liberta delle lavoratrici e dei lavoratori
e nuovo impulso al benessere organizzativo, attraverso la realizzazione di iniziative di
formazione/sensibilizzazione/comunicazione; iniziative per promuovere il team building ed il team
working

3. Rafforzamento del senso di appartenenza, attraverso attivita ricreative, in accordo con altre
Amministrazioni per CRAL

Le attivita effettivamente svolte per analizzare e realizzare gli obiettivi che erano previsti per I'anno
suddetto da Piano Triennale Azioni Positive si sono concentrate sulla:

o Diffusione della conoscenza tra i lavoratori delle attivita del Comitato Unico di Garanzia dell'INRCA, mediante
aggiornamento dell’area Cug presente sull’home page del sito Inrca;

e Accoglienza delle segnalazioni relativamente a forme di mobbing e violenza verbale, da analizzare con la
Direzione Strategica, per eventuali interventi legati al benessere degli operatori.

e monitoraggio del benessere organizzativo all’interno dell’lstituto che le attivita svolte dal CUG al fine di
promuovere all'interno delll Amministrazione i principi di parita, pari opportunita, benessere organizzativo e di
contrasto alle discriminazioni e alle violenze morali e psicologiche che possono indurre al fenomeno del
mobbing e della discriminazione.

La determina relativa al Piano triennale, e consultabile al link
https://www.inrca.it/inrca/files/Marzio/Documenti/270%20DGEN%202020%20PDF.pdf

Relativamente all’attivita 2020, il Comitato si e riunito due volte in modo formale ed alcune volte in via informale,
per fare il punto sull’attivita del CUG, sulla laboriosita di questo Comitato e sulla capacita di poter avere una voce
rilevante nell’'interfaccia con la Direzione Strategica. In particolare, esso si e riunito in data 20.07.2020 per
illustrare la bozza del Piano Azioni Positive che € stata poi proposta alla Direzione Strategica, la quale ha approvato
Il Piano con determina n. 279/dgen del 28.07.2020. In data 03.08.2020 & stato nominato il nuovo Cug, con Dgen
n. 286. In data 3 settembre, si & tenuta la prima riunione del nuovo Cug. In tale ambito, € stata presentata la nuova
composizione e le attivita di cui esso si occupa. Contestualmente & stato anche presentato il nuovo Piano
Triennale Azioni Positive 2020-2022 (PTAP), ormai approvato.



https://www.inrca.it/inrca/files/Marzio/Documenti/270%20DGEN%202020%20PDF.pdf
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Durante I'arco del periodo che va da giugno a dicembre 2020, un sottogruppo del Cug ha elaborato il report
relativo ai dati riferiti all'indagine sul Clima Interno, raccolti alla fine del 2019, in epoca pre-Covid-19, su tutto il
personale INRCA. Lo studio & stato fatto in accordo con la Direzione Aziendale che ha supportato tale iniziativa
incoraggiando i dipendenti a partecipare. Tale indagine ha permesso di conoscere le opinioni degli operatori su
alcuni aspetti riguardanti I'organizzazione e I'ambiente di lavoro, il rapporto tra colleghi e superiori, nonché
I'impatto delle azioni organizzative sui processi di lavoro. | risultati del test sono determinanti per valutare il grado
di soddisfazione del personale, la condizione necessaria ad incentivare il senso di appartenenza e la produttivita.
Al contrario, I'insoddisfazione lavorativa pud portare a stress psico-fisico con conseguente diminuzione della
performance aziendale. L'indagine sul benessere organizzativo consente pertanto alla Direzione aziendale di
mettere in atto azioni migliorative ad hoc per risolvere le criticita rilevate, con I'obbiettivo finale di ottimizzare le
strategie gestionali creando un clima lavorativo positivo.
In data 01.02.2021 il report ¢ stato presentato alla Direzione Strategica.
A tale indagine hanno risposto 457 lavoratori, con un risultato pari al 36,9% di tutti i dipendenti ed operatori a
vario titolo INRCA. Si allega il report relativo al lavoro totale sull’indagine relativa al Benessere Organizzativo.

La parte quinta del questionario, era dedicata proprio a verificare il grado di conoscenza da parte del
personale del Comitato Unico di Garanzia INRCA. Riportiamo qui di seguito i risultati relativi al CUG.

a

RENESSERE

e T
l 1_1’)|I

Indagine sul BENESSERE ORGANIZZATIVO 2019

Atutti i dipendentie collaboratori dell TRCCS INRCA

Il nostre Etituto intends realizzare wuna nuova indagine sul clima intemnd, pe condscare
lopinicne dagli operator su alouni aspetti rig uardanti Forgantzzarione e Bambiente di lavoro,
il rapporto con i colleghi e con | superion, al fine di migl il b i
allinterno dell ktituto.

Lo strumente utilzzate per b rilevazione ¢ un questionario anonime rivolte a tutto i
personale compilabile a propria scelta sa online che su formato cantaceo da inserie in
ap|posibe cassetting, che sarannd posizenate vicino alke smarcatempo in tutti | presidi INRCA
durante tutto il period o della rilevazione.

A breve veranno indicate sulfhome page delfarea intranet le Btruzioni dettagliate per
effettuare la compilmione ded questionario in completa autonomia e nel rispetto
delfanonimato.

Lindagine s svolperd dal 26 ottebre al 28 novembre 2019

Losyanizzarione a livello aziendale & affidata alla Dr.sa Tizlana Tregambe quale attuale
Presidente del Comitato Unico di Garanda (CUGL cul si pud fare riferimento. Chi avesse
bisogne di ulteriod informaziont/ chisniment o di alue per la compilazione d & questionario
pud inviane wna richiesta alla e-maik cug@inncait

La partecipadone & volontada, ma per la buoma riwse ita delli ndagine la partec parione di ogni
singote diperdente & importante. Le informazioni che verranne raccolte con il questionarie
SHANNO PEAcsE COME SEUMENID preventive pef tarare interventi e rvedere priodth
ofganizEtve.

Hingradande anticipatamente per la preziosa coll aboradone, cordiali saluti.

ii mnp'.g;‘.:m-*m(n I pirettapa-Sanitaris INACK
s, o Dol o
||' L / /-\_
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A tale indagine hanno risposto 457 lavoratori, pari al 36,9% di tutti i dipendenti ed operatori a vario
titolo INRCA. | dati complessivi raccolti tramite i questionari sul benessere organizzativo sono attualmente in
corso di elaborazione. E possibile comunque anticipare alcuni dati sulla tipologia dei partecipanti. Dei 457
lavoratori che hanno aderito all'indagine, 307 erano uomini (67.2%) e 150 donne (32.8%). L’eta dei lavoratori &
descritta nella seguente tabella:

Eta
n %
fino a 30 anni 35 7.7
da 31 a 45 anni 166 36.3
oltre i 45 anni 256 56.0

La maggior parte aveva almeno un figlio e faceva parte del personale del profilo delle professioni sanitarie:



Figli
n %
SI 311 68.1
NO 146 32.0
Profilo professionale ricoperto
n %

COMPARTO
Personale Professioni Sanitarie 268 58.6
Personale Amministrativo 48 10.5
Personale Tecnico 42 9.2
Personale Ausiliario 8 1.8
DIRIGENZA
Dirigenza Medica 43 9.4
Dirigenza Veterinaria 0
Dirigenza Sanitaria 16 3.5
Dirigenza Amministrativa, Professionale e Tecnica 16 3.5
Altro 16 35

€ importante rilevare che la parte quinta del questionario era dedicata proprio a rilevare il grado di conoscenza
da parte del personale del Comitato Unico di Garanzia INRCA.

La tabella successiva descrive le risposte date dal personale sul CUG:
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E’ a conoscenza
dell’esistenza del

Vorrebbe essere
maggiormente

Ritiene che
nell’organizzazione ci
siano persone
discriminate sulla
base del genere di

Ritiene che ci siano
persone discriminate
sulla base dell’etnia

CUG.? informato ? appartenenza? ef/orazza?
n % n % n % n %
Si 154 33.7 332 72.6 73 16.0 21 4.6
No 288 63.0 43 9.4 283 61.9 363 79.4
Non So 0 0.0 67 14.7 86 18.8 58 12.7
non risponde 15 3.3 15 3.3 15 33 15 3.3

| risultati hanno messo in evidenza che solo il 33,7% del personale era a conoscenza dell’esistenza del CUG
all'interno dell’Istituto. Tuttavia il 72.6% si & dimostrato interessato e ha dichiarato di voler essere maggiormente
informato sulle sue attivita. Pertanto, rilevata la necessita e l'interesse, saranno molto importanti in futuro
ulteriori attivita informative e formative del personale da parte del CUG.

Relativamente all’occupazione, nell’Inrca prevalgono le dipendenti donne pari al 67,76%, con una proporzione
che si mantiene sostanzialmente simile in tutti i ruoli ad esclusione del ruolo professionale che pero ha numeri
assoluti molto bassi.

UNITA' EQUIVALENTI PER RUOLO DISTINTO PER
SESSO

RUOLO RUOLO RUOLO SANITARIO RUOLO TECNICO TOTALE ISTITUTO
AMMINISTRATIVO PROFESSIONALE
mFEM
UNITA' EQUIVALENTI PER RUOLD F I
Ruolo &mministrativo 82,73 26,12
Ruclo Professionale 1,00 2,00
Ruolo Sanitario 932,596 280,26
Ruolo Techico 159,27 60,57

Di seguito si da la rappresentazione degli stessi numeri con un’altra angolatura
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UNITA' EQUIVALENTI PER QUALIFICA DISTINTE
PER SESSO

DIRIGENTI STRUTTURA DIRIGENTI STRUTTLRA COMPARTO TOTALEISTITUTO
COMPLESSA SEMPLICE O ALTRO
INCARICO
F oo

Si evidenzia come la proporzione di genere nell’ambito della struttura complessa € sostanzialmente inversa a
guella media aziendale vista precedentemente.

UNITA" EQUIVALENTI PER QUALIFICA F h
Dirigenti Struttura Complessa 3,79 15,592
Dirigenti Struttura Semplice o altroincarico 125,85 92,44
Comparto 643,92 260,60
Totale [stituto 779,56 363,95

L’Istituto da anni e orientato anche a favorire percorsi di partecipazione dell’'utenza alla valutazione delle
prestazioni erogate in un’ottica di miglioramento continuo delle stesse. L'emergenza pandemica che ha
caratterizzato I'anno 2020, sia nelle fasi acute che in quella di riorganizzazione e di preparazione alle stesse, ha
impedito per evidenti motivi qualsiasi possibilita di sviluppo in tale ambito. In questo ambito |'ultima indagine
valida di customer satisfaction resta quella del 2019 relativa alle degenze e all'ambulatorio grazie alla quale erano
stati somministrati e successivamente raccolti 467 questionari relativi all’'area ambulatoriale (con domande
riguardanti I'accessibilita e la qualita dei servizi) , nei Presidi di Ancona (65% del totale) e Fermo (35% del totale),
e 109 questionari relativi all’area degenza del solo POR Ancona (con domande sulle modalita di fruizione e la
qualita dei servizi ricevuti).

Da ultimo, sempre in questo ambito di ragionamento, si puo considerare I'attivita dell’Urp di gestione dei
reclamiche é continuata nel 2020 ma che anche in questo caso ne é stata fortemente condizionata dall’emergenza
pandemica che ha inevitabilmente ridotto I'attenzione in questo ambito. Il positivo dimezzamento dei reclami
ricevuti nel 2020 rispetto al 2019 rappresenta un punto di partenza positivo per I'lstituto fermo restando il pesante
condizionamento derivante dall’emergenza pandemica.
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10 Il processo di redazione della Relazione sulla performance

La relazione sulla performance viene realizzata a conclusione del percorso di valutazione del grado di
raggiungimento degli obiettivi delle diverse uu.oo. da parte dell’OIV. In questo modo la relazione, realizzata
dall’'uUO Controllo di Gestione, prende in considerazione sia il grado di raggiungimento degli obiettivi di Istituto
che il grado di raggiungimento degli obiettivi declinati con il percorso di budget nelle diverse articolazioni
aziendali.

Il punto di debolezza piu evidente della gestione della performance appare invece costituito dal ritardo
temporale con cui vengono assegnati gli obiettivi alle diverse uu.oo. che impediscono sicuramente una migliore
performance aziendale o comunque una piu compiuta messa in campo delle azioni necessarie al miglioramento
della performance. Peraltro nel 2020 tale situazione e stata sostanzialmente inevitabile in considerazione
dell’emergenza pandemica, come peraltro la stessa Regione Marche ha attuato verso le sue aziende.

Sull’argomento si rimanda infine agli allegati 2 e 3 debitamente compilati.
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11 ALLEGATO N. 1 — Risultati per UU.OO0.
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'R0104000 - SOSD UFFICIO

Responsabil

: Dr.ssa Tonucci

processi produttivi e

| AFFARI GENERALI Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
IR [t ]
PESO A NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE|  VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO TO OBIETTIVI IN [NTO Al FINI DEL | PESO DIRIGENZA AGGIUN NOTE VALUTAZIONE CdR "
COMPARTO BIENNA GESTIONE 1° ISTANZA ISTANZA
TERMINI SISTEMA me O
EFFETTIVI PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini di efficienza, e qualita)
Con nota prot. n. 39270 del
10/11/2020 é stato trasmesso lo
screenshot della pagina WEB
pubblicazione delle relazioni deli “Amministrazione trasparente - |Si conferma il
Prevenzione Corruzione e ubblicazione defle relazionl Cegll o 1picazione tempestiva delle relazioni degli [100% dei dati pubblicati e Organi di revisione iva |raggiungi
organi di revisione amministrativa e 10,71% 20%| M Obiettivo raggiunto
Trasparenza h organi di revisione amministrativa e contabile [aggiornati e contabile” aggiornata con i o
contabile AT —
documenti di cui I'Ufficio é venuto [dell'obiettivo
a conoscenza. Nel 2020 non sono
pervenuti altri documenti da
pubblicare.
Come inidcato nella mail del
¢ 121! del Si confermail
Popolamento e aggiornamento dei  [Popolamento e aggiornamento dei contenuti 16/2/21 11 Controllo di Gestione |, i
Sito internet aziendale e ' ; Entro il 31/12/2020 10,71% p 2 alla rendi Obiettivo raggiunto
contenuti relativi alla propria UO  [sul sito aziendale ' o
attraverso la relazione della dr.ssa [0\
dell'obiettivo
Tregambe
Con nota prot. n. 36785 del
27/10/2020 & stato trasmesso il
documento di ricognizione e
programmazione del piano delle
convenzioni sanitariein corso di
vigenza con indicazione: della data
diun di ricognizione e di scadenza, del responsabile delle
programmazione del piano delle convenzioni  |Presentazione entro il procedure inerenti I'attuazione  |Si conferma il
Convenzioni sanitariecon Ricognizione e programmazione delle [sanitarie n corso di vigenza con indicazione: |31/10/2020 per I'assunzione 1071% /gestione della raggiungiment| "
enti SSR/SSN convenzioni sanitarie della data di scadenza, del responsabile delle |dell'atto da parte della Direzione W dell'impegno di spesa, redatto alla |o I€ttivo ragglunto
procedure inerenti I'attuazione /gestione della |entro il 30/11/2020 data del 26/10/2020. dell'obiettivo
convenzione, dell'impegno di spesa. Con nota prot. n. 40247 del
16/11/2020 & stata inviata la
bozza di determina eil relativo
allegato per 'assunzione dell'atto
da parte della Direzione entro il
30/11/2020.
(Obiettivo rivisitato con nota prot.
n.2358/21-DG del 21/01/2021) -
documentasione _|Con nota prot,n. 582 del Si conferma il
Messa a punto delle azioni necessarie| ’ ! 07.01.2021 & stata acquisita agli ¢ i - )
Open act ooe N Awvio del nuovo sistema Apartire dal 07/01/2021 10,71% 20%| pervenuta in data N oo e Obiettivo raggiunto
all'acquisizione del sistema Sei2/a020 atti la comunicazione via mail [0
della Regione Marche con cui @ |dell'obiettivo
stato comunicato I'awvio del
sistema Open Act dal 04.01.2021.
Con nota prot. n. 41724 del | Tenuto conto
25.11.2020 éstata inviata alla che l'invio di
Direzione Amministrativa le due verbali &
trasmissioni dei verbali del stato
Comitato di partecipazione per le |ritardato di
sedute tenute dal 15/01/2020 al  |pochi giorni
Trasmissione dei verbali alla 07/10/2020. oltre la
o supporto riunioni del Comitato di R s - )
Comitato di partecipazione  |° P21 ° "o ¢ stesura verbali riunioni direzione entro 10 gg 5,71% 30% Con nota prot. n. 46510 del scadenza  |Obiettivo raggiunto
partecip dall'incontro 29.12.2020 & stato trasmesso alla |prevista dal
Direzione Amministrativa valore
I'avvenuto invio alla Direzione e ai [obiettivo, si
membri del Comitato, con mail del [ritiene
27/11/2020, del verbale della 'obiettivo
seduta n. 7 del 23/11/2020. pienamente
raggiunto
. O prOT T OT T L
Programmazione delle attivita partecipazi i incontri di start-up di 31/12/2020 tati i jungi
rtecipazi i i di start- n messoi |r
Area IRCSS amministrative per il rispetto del Gant|' - o PaZIone agll incontri di start-up di Verbali degli incontri 10,71% 10% /2020 sono statl tramesso Obiettivo raggiunto
' progetto verbali redatti dall’U0 Controllo di [o
di progetto :
Con nota prot. n. 42656 del Si conferma il
30/11/2020 & stato trasmesso il ¢ i
smart working r da alla Direzione entro 30/11/2020 20,74% /117 o Obiettivo raggiunto
Regolamento per a disciplina del o
lavoro Agile (smart working). dellobiettivo
Prospettiva dell utenza e
Sviluppo e innovazione dei
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%
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‘R0105100 - UOC
|ACQUISIZIONE BENI SERVIZI
LOGISTICA ATL

Responsabile : Dr.ssa Nardi
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE OBIETTIVO

BUDGET 2020

SISTEMA PREMIANTE

Processi interni (in termini quantitativi, d

i

% LIVELLO DI
RAGGIUNGIMENTO
OBIETTIVI IN TERMINI
EFFETTIVI

% LIVELLO DI
RAGGIUNGIMENTO Al FINI
DEL SISTEMA PREMIANTE

PESO DIRIGENZA

PESO COMPARTO

NOTE CONTROLLO
DI GESTIONE

VALUTAZIONE CdR

VALUTAZIONE 1°
ISTANZA

VALUTAZIONE 2°
ISTANZA

i efficienza, appropriatezza e qualitd)

Sito internet

Popolamento e aggiornamento dei

i relativi alla propria UO

Popolamento e
aggiornamento dei
contenuti sul sito
aziendale

Entroil 31/12/2020

10,83%)

15%

In data 27.11.2020 é stato
trasmesso a mezzo mail il file
word relativamente
all’aggiornamento dei contenuti
per la UOC Acquisizione beni e
servizi

Si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Prevenzione
Corruzione e
Trasparenza

Pubblicazione sistematica secondo le
modalita e nei termini previsti dalla
normativa dei documenti inerenti i CIG e
secondo le indicazioni aziendali

Tempestivo
inserimento del CIG
nel sistema Navision

Inserimento dei CIG nel
sistema Navision al
massimo entro 30 gg dalla
fine del trimestre

10,83%)

15%

Tenuto conto dell’assegnazione
degli obiettivi di budget ad
ottobre 2020, si conferma che
I'inserimento dei CIG nel sistema
navision per I'ultimo trimestre &
awvenuto nel rispetto del valore
obiettivo indicato.

Si allega il report specifico

i conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

PAC Rimanenze

Aggiornamento e Revisione del PAC scorte|
e rimanenze a seguito delle modifiche
apportate alla procedure di gestione
delle stesse.

Aggiornamento
procedura PAC e
rimanenze ai fini
della certificabilita
della stessa

Pocedura certificata entro
il 31/12/2020

10,83%)

documentazione
pervenuta in data
31/12/2020

Con nota prot.46911 del
31.12.2020 & stata formalizzata
la procedura PAC E rimanenze,
elaborata a firme congiunte
dall’'U0 Acquisti, dalla DMPO,
dalla Farmacia Clinica e dal
Controllo di gestione. Con la
predetta nota la procedura &
stata altresi trasmessa al
Sistema Qualita

Si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Rendicontazione
i Covid

Rendicontazione acquizione beni e servizi
inerenti la pandemia Covid secondo le
a richieste dalla Legge, dalle

DGRM e da Protezione Civile, ecc

Rendicontazione
entro i tempi richiesti

vedi indicatore

15,85%

20%)

Nell’anno 2020 la U.0.C. ha
prowveduto a rendicontare gli
acquisti di beni e servizi legati
all’emergenza pandemica entro i
tempi richiesti.

La rendicontazione complessiva
dell’anno 2020 é stata trasmessa
in con nota prot. n. 46904/2020-
Hdel 31.12.2020

i conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

IRCSS - Ricerca
Corrente e a progetto

Programmazione delle attivita
ative per il rispetto del Gant di

progetto

Partecipazione agli
incontri di start-up di
progetto

Verbali degli incontri

15,83%)

15%

La U.0.C acquisizione beni e
servizi ha partecipato a tutti gli
incontri di start up ai quali &
stata convocata cosi come risulta
dai verbali delle riunioni dei
progetti Trend, Rehabot e Juvicell

Si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Miglioramento dei
processi di
acquisizione delle
risorse

Predisposizione capitolato per
isizi interinale

vedi azione

entro 31/12

15,83%)

15%

Il capitolato per I'acquisizione
del personale interinale & stato
predisposto entro i termini
indicati nel valore obiettivo.
Entroil 31.12.2020 sono state
altresi predisposte ed approvate
la determina di autorizzazione
alla spesa (determina 474/DGEN
del 10.12.2020) e la determina di
autorizzazione alla procedura
(determina 76/BESE del
28.12.2020) ein data 29.12.2020
il bando @ stato inviato per la
pubblicazione sulla GUCE, cosi
come da mail del 29.12.2020
inviata alla direzione

Si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Prospettiva dell'utenza e stakeholder

Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e

Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi

20%)

20%
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'R0105200 - SOC

Re ibile : Dr.: Pal i
|AMMINISTRAZIONE RISORSE | Responsabile: Dr.ssa balermy BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
UMANE ATL
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO %LIVELLO DI [t peso DIRIGENZA  [Peso comparTo | NOTESONTROLLO |y aziong caR VALUTAZIONEL | VALUTAZIONE2®
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Economico-finanziario
Processi interni (in termini di efficienza, e qualité)
I'ufficio ha eseguito la
X Pubblicazione sistematica secondo le modalita enei  |Tempestica pubblicazione dei Monitoraggio del 100% dati documentazione  |PUbPlicazionedowuta g e
Prevenzione corruzione e con riferimento alle
1 [prevension termini previsti dalla normativa dei documenti inerenti|documenti inerenti le procedure  |pubblicati e aggiornati a 15,83% 15%(pervenuta indata (07 AT raggiungimento obiettivo raggiunto
P Ie procedure concorsuali i partire dal 10/10/2020 13/01/2021 P dell‘obiettivo
reclutamento con
I'ufficio ha partecipato
a una delle due riunioni ;
S ) - " Isi conferma il
dell peril |par agli incontri di previste per impegni
2 |areaIRCSS ; ) Verbali degli incontri 15,83% 15%) . raggiungimento obiettivo raggiunto
rispetto del Gant di progetto start-up di progetto straordinari e "
dell'obiettivo
imrpevedibili avuto con
la direzione generale
S 'ufficio ha predisposto
Predisposizione ) . . .
S siont o e relaiont sindacali per [a dirigenza documentazione il documento &in data  [Si conferma il
oni i
E s P P & Sottoscrizione protocollo entro il 31/10/2020 20,83%) 20%|pervenuta in data  [6/7/2020 le delegazioni [raggiungimento obiettivo raggiunto
sindacall per area sanitaria 23/12/2020 trattanti lo hanno dell'obiettivo
dirigenza sanitaria ’
sottoscritto
I'ufficio ha predisposto
la guida informatica per
Guida per di un opuscoloi cheillustrii della Guida, e commissioni
e Commissioni incaricate |modo chiaro e integrata con fac-simili di verbale incaricate per le ,
Si conferma il
della valutazione dei sintetico le modalita di svolgimento delle varie per le diverse tipologie di valutazioni con relativi ' -
4 A entro il 30/11/2020 10,83% anan 2" |raggiungimento obiettivo raggiunto
candidati nelle varie procedure di del personalein par e di sedute, ed fac similidiv erbali e ha 185 "€ 1
fettiv
procedure di reclutamento [sugli adempimenti cui sono tenute le relative inserimento nella intranet provveduto a caricarle
del personale Commissione giudicatrici in ogni specifica fase aziendale sulla intranet al fine
della piena
condivisione
Popolamento e aggiornamento dei contenuti relativi  |Popolamento e aggiornamento dei i conferma il
5 [sitointernetaziendale P! 66 P! 288 Entro il 31/12/2020 5,85% 10%| raggiungimento obiettivo raggiunto
alla propria UO contenuti sul sito aziendale
dell‘obiettivo
I'ufficio ha predisposto
Trasmissione entro il i due regolamenti a
Attuazione contratti IR oo _ |rrasmissioneallesigle sindacali |30/09/2020 del CCNLe [si conferma il
6 |integrativi nuovo CCNL e ain & o H") it € e izzazione degli incontri almeno 4 incontri 10,83%) 20%|pervenuta in data  |li ha proposti con raggiungimento obiettivo raggiunto
Dirigenza sanitaria incarichi dirigenziall e dell orario ci favoro per la discussione per la discussione entro il 30/12/2020 continutia alle 005S di |dell'obiettivo
31/12/2020 riferimento per 4 volte
consecutivamente.
Prospettiva dell'utenza e
Sviluppo e innovazione dei processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%| 20%)

|produttivi e
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‘R0105300 - SOSD

FINANZA ATL

Responsabile : Dr.ssa Pacenti
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE OBIETTIVO

Economico-finanziario

Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e

qualita)

Sito internet aziendale

Popolamento e aggiornamento dei
contenuti relativi alla propria UO

Popolamento e
aggiornamento dei
contenuti sul sito
aziendale

Entro il 31/12/2020

Prevenzione e Corruzione

Pubblicazione dei bilanci preventivi e
consuntivi

Pubblicazione entro 30
giorni dalla data di
adozione

vedi indicatore

Esatta individuazione delle
fonti di finanziamento relative
agli investimenti

Analisi commesse relative ai lavori

Chiusura contabile delle
commesse non pi attive

Entro il 31/12/2020

Piattaforma Mef

Corretto popolamento con
inserimento tempestivo dei gg di
sospensione per fatture non
liquidabili

Inserimento dati
piattaforma con cadenza
mensile

Aggiornamento dati
relativi all'anno 2020
entro il 31/12/2020

Monitoraggio dei crediti e
debiti d'Istituto

Attivazione delle iniziative volte a
impedire |a prescrizione dei crediti e
la permanenza delle posizioni
debitorie prescritte

Monitoraggio periodico

Relazione secondo
semestre alla Direzione
sullo stato dell'arte dei
crediti

Azioni successive alla
rilevazione di posizione
creditorie

Predisposizione per la Direzione per
invio al collegio sindacale delle note
di messa in mora

predisposizione per la
Direzione delle note

Entro il 31/12/2020

1
2
3
4
5
6

Prospettiva dell'utenza e

Sviluppo e innovazione

dei processi produttivi e

Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi

BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
% LIVELLO DI 9%LIVELLO DI RISORSE . .
AVFINI |PESO DIRIGENZA  [PESO COMPARTO |AGGIUNTI :2:;:‘:& NOTE Nom;m:m | vaurazione car v‘“‘:f[:ﬂ';:“ VMSY:Z’:';:“
IN TERMINI EFFETTIVI | DEL SISTEMA PREMIANTE
come da mail del  |Si conferma il
11% 10% 16/02/2021 provvede |raggiungimento obiettivo raggiunto
il COGEST. dell'obiettivo
obiettivo raggiunto: |
ilanci preventivi
o s v
21% 10%) raggiungimento obiettivo raggiunto
regolarmente .
e dell'obiettivo
pubblicati come da
normativa
obiettivo raggiunto:
in data 02/11/2020 &
stato inviato
all'Ufficio Gestione
Lavori il file
contenente |'analisi
delle commesse
relative alle
commesse dei lavori
ancora aperti con
In collaborazione con tutt | dati di dettaglio|* <°"<"™ ! : )
21%| 10%| y raggiungimento obiettivo raggiunto
1'U0 Gestione Lavori (ved alleg. e
dell'obiettivo
obiettivo_3 n. 1,
I'Ufficio Gestione
Lavori ci ha risposto
in data 30/11/2020
(vedi alleeg. obiettivo
3n.2). Insede di
chiusura del bilancio
dlesercizio si
procederd alla
chiusura delle
obiettivo raggiunto
(vedi allegati
obiettivo_4) Il file xis
contiene I'elenco
dellefattureche  |Si conferma il
6% 20% andavano sistemate, |raggiungimento obiettivo raggiunto
mentrei files punto  |dell'obiettivo
zip. contengono le
foto delle operazioni
fatte sulla
piattaforma Mef.
obiettivo raggiunto .
11%) 15%] pervenuta indata | O % . |raggiungimento obiettivo raggiunto
28/12/2020 documentazione 813 |11 piertivo
al Cogest
obiettivo raggiunto
come da . |si confermail
11%) 15%) o) ca;‘; raggiungimento obiettivo raggiunto
dell'obiettivo
(vedi allegato
obiettivo_6)
20%) 20%
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R0105400 - SOC ATTIVITA'
TECNICHE NUOVE OPERE
PATRIMONIO ATL

Responsabile : Ing. Madeo
Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

'VALORE OBIETTIVO

Economico-finanziario
Processi intemni (in termini g

BUDGET 2020

SISTEMA PREMIANTE

% LIVELLO DI

% LIVELLO DI

'OBIETTIVI IN TERMINI
EFFETTIVI

TO AIFINI
DEL SISTEMA PREMIANTE

PESO

PESO

NOTE

NOTE
CONTROLLO
DI GESTIONE

VALUTAZIONE CdR

VALUTAZIONE
1°ISTANZA

VALUTAZIONE 2°
ISTANZA

antitativi, di

i efficienza, appropriatezza

Sito internet aziendale

¢ qualita)

Popolamento e aggiornamento dei
contenuti relativi alla propria UO

Popolamento e aggiornamento dei
contenuti sul sito aziendale

Entroil 31/12/2020

16%|

10%|

Con e-mail del 11/11/2020 &
stato inviato alla referente
aziendale per 'aggiornamento
della pagina web dell'Istituto, la
dottssa Laura Cassetta, un file
contenente le informazioni
richieste

Si conferma il

obiettivo

dell'obiettivo

ggiunt

Adeguamento Ospedale
Casatenovo

Lavori di adeguamento per apertura 18
posti letto POR Casatenovo

Esecuzione lavori per adeguamento
Covid

entroil 31/12/2020

16%)

Con determina n. 1/GESLA del
01/02/2021 si & preso atto dello
Stato Finale per i lavori eseguiti
a tutto il 16/10/2020, si &
approvato il Certificato di
Regolare Esecuzione (CRE) ed
autorizzata la liquidazione di
quanto ancora dovuto
allimpresa appaltatrice

Si conferma il

obiettivo

dell'obiettivo

gl

Lavori per emergenza
Covid

Lavori di adeguamento ai sensi della
DGRM 751/2020

Esecuzioni dei lavori previsti

entroil 31/12/2020

16%)

20%

Gli Ordini di Attivazione sono
stati inviati nei termini previsti
dall’accordo quadro, in data
24/11/2020, con conseguente
stipula dei contratti in data
10/12/2020 .11 formale avvio dei
servizi & avvenuto in data
04/01/2021, data concordata
con i professionisti
aggiudicatari. Le tempistiche
sono indipendenti da questo
Servizio in quanto dettate
dall'Ordinanza del Commissario
Straordinario

Si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

obiettivo
raggiunto

Prevenzione Corruzione e
Trasparenza

Pubblicazione sistematica secondo le
modalita e nei termini previsti dalla
normativa dei documenti inerenti i CIG e
secondo le indicazioni aziendali

Tempestivo inserimento del CIG nel
sistema Navision

Inserimento dei CIG nel sistema
Navision al massimo entro 30 gg
dalla fine del trimestre

16%)

Dall’analisi dei dati estrapolati
dal sistema di contabilita
aziendale emerge che nel
trimestre di riferimento (ott-dic
2020), 'inserimento dei CIG &
avvento nei termini previsti.

Si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

obiettivo
raggiunto

lavori

Rendicontazione lavori inerenti la
Covid secondo le modalita

Covid

richieste dalla Legge, dalle DGRM e da
Protezione Civile, ecc

Invio all'UO Controllo di Gestione
dei lavori effettuati per I'emergenza
Covid entro i tempi previsti

vedi indicatore

16%)

20%

Nella prima fase I'Ufficio ha
prowveduto a fornire al Controllo
di Gestione aggiornamenti
continui sullo stato di
avanzamento degli interventi
eseguiti in emergenza. Inoltre &
stata inviata alla dott.ssa
Stefania Ambrosini della Regione
Marche una prima
rendicontazione dei lavori riferiti
all’emergenza da Covid-19. la
rendicontazione dei lavori ex
DGR Marche n. 751/2020 &
avvenuta e sta proseguendo
secondo le modalita richieste,
compilando le schede di
monitoraggio predisposte dal
Ministero e dal Referente della
Regione Marche.

Si conferma il

obiettivo

dell'obiettivo

gl

Prospettiva dell'utenza e

Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e

Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi

20%

20%
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'RO105500 - SOSD AREA

Responsabile : Ing. Arzeni

SISTEMI INFORMATIVI . i " BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
A Direttore Dipartimento: dr.ssa Nardi
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO %LVELLO DI %LIVELLO DI PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO |NOTE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONEL | - VALUTAZIONE 2"
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termin di efficienza, e qualité)
Si & provveduto all'invio dei dati ex-
post alla DMP entro il 16 del secondo
mese successivo con mail del
9/10/2020,10/11/2020,
100% dei dati ex postinviati 10/12/2020, 13/1/2021 e 16/2/2021 s f il
orruzione e dei tempi di Invio mensile dati ex-post relativi [alla DMP entro il 16 del secondo come da documentazione inviata che |> <o o™ !
10,59% 10%) pervenuta in data " raggiungimento Obiettivo raggiunto
Trasparenza attesa alla Regione Marche mese successivo 071212020 si riallega intoto. ('tda Ex-postinvio | '*58 €T
A partire dal mese di ottobre ottobre 2020.msg" , “tda Ex-post invio
novembre 2020.msg""tda Ex-post
invio dicembre 2020.msg" ,"tda Ex-
postinvio gennaio 2021.msg", "tda Ex-
post invio febbraio 2021.msg)
Pubblicazione trimestrale Pubblicazione annuale entro il Si & prowveduto alla pubblicazione
e o . 28 Gennaio 2021 per permettere progressiva trimestrale entro 30 gg
(oo cannn ¢ e Pubblicazione progressiva e Per e . ; :
le modalita e nei termini e entro i termini Iinvio all’Anac dalla chiusura del trimentre il
P N c N previsti dalla normativa (art. 1, tabella ri. i da parte del RTPC 29/10/2020 (vedi allegato Si conferma il
Tr’::e:i':n"z orruzionee 1. 33 1.n.190/2012 secondo ‘:: 1“(”:25:’"“"’1390/2012 Pubblicazione trimestrale 10,63% 10%| pervenuta in data "29102020.png" ) € poi alla raggiungimento Obiettivo raggiunto
2 .
P periodo) della tabella seconds capoverso) progressiva entro 30 gg dalla 28/01/2021 pubblicazione annuale entro il dell‘obiettivo
riassuntiva dei dati inerenti i P chiusura del trimestre (a partire 28/1/2021 e precisamenteil
C1G in un formato digitale dal 31 ottobre 2020) 22/1/2021 (vedi allegato
standard aperto. "22012021.png").
Documento trasmesso dal dott. Di
Present: dil Present: dil Rusci del dil i conferm il
Cruscotto Aziendale resentazione gruppo di favoro |Presentazione grupbo dl 1avoro € oo it 31/12/2020 10,63% 15% pervenuta in data uscloa nome del BTupPO dTIavoro |, giungimento Obiettivo raggiunto
e proposta progettuale proposta progettuale 31/12/2020 alle direzioni con mail del dell'obiettivo
31/12/2020
Si & provveduto alla consegna firme
Consegna firme digitali per documentazione digitali per dirigenti e responsabili  |Si conferma il
Open act dirigenti e responsabili dei  |Consegna firme Entro il 31/12/2020 10,63% 5% pervenuta in data dei procedimenti come da raggiungimento Obiettivo raggiunto
procedimenti 30/12/2020 documentazione consegnata il dell'obiettivo
|30/12/2020
€ 1 ]
Migrazione sistema di Predisposizione capitolato di ’ © stato presispostol capitolatoe g ¢ fermg jf
oone lato ai fini capitolato entro il A inviato il 22/10/2020 come da ’ : )
protocolo Iride alla nuova  [gara per I'acquisizione dello ! 10,63% 15% pervenuta in data raggiungimento Obiettivo raggiunto
e 3 dell'acquisizione 31/10/2020 documentazione consegnata il e
versione jiRIDE storage e dei server 30/12/2020 dell'obiettivo
30/12/2020
£ stato sviluppato e inserito nella
intranet aziendale il sistema
applicativo di gestione di identita
digitale e sono stati sviluppati i
connettori al sistema di
autenticazione aziendale ( active
Directory) , al sistema HR ( Human
Implementazione del sistema di resource giurudico), gestione presenze
Sistema di gestione estione di identita digitalee  |Attivazione del sistema e ) e al sistema SIS di gestione clinica. .
A . . : ! ) ! documentazione . : nec Si conferma il
dell'identita digitale: verifica [sviluppo dei connettori al produzione del reportrelativo |Presentazione della reportistica L'applicativo integra i sistemi in
h ; 5,63% 10% pervenuta in data L |raggiungimento Obiettivo raggiunto
e controllo della coerenza  [sistema di autenticazione all'andamento delle incoerenze  [entro il 30/11/2020 tempo reale e fornisce funzionalita di e
. A 30/12/2020 . dell'obiettivo
utenza - account aziendale, al sistema HR e riscontrate. report anch'esse in tempo reale
gestione presenze e sistema SIS relative alle incoerenze riscontrate tra
i diversi sistemi. E'stato inviato con
mail del 30/11/2020 il documento
("OBT di budget 2020 UO SIA Sistema
di gestione dell'identita digitale.msg”)
nel quale & descritto il sistema e le
funzionalita di reportistica del
sistema
Programmazione delle attivita o L Si & partecipato agli incontri di start- |Si conferma il
" Partecipazione agli incontri di . N " . .
Area IRCSS amministrative per il rispetto |71 #P9One 98 | Verbali degli incontri 10,63% 15% pervenuta in data up di progetto come da raggiungimento Obiettivo raggiunto
-up di
del Gant di progetto P i prog 30/12/2020 dell‘obiettivo
L'obiettivo & stato rimodulato con
nota 46127 del 24/12/2020 della
Direzione Generale che ha posticipato
il valore obiettivo al 28/2/2021. 11 Si conferma il
Chiusura contratto - CIG : . ; -
Reportage - SIS 6743393000 Chiusura Contratto entro il 28/02/2021 10,63% contratto, CIG 6743398C0F, éstato | raggiungimento Obiettivo raggiunto
chiuso con collaudo del 22/02/2021  |dell'obiettivo
come da nota prot. 7289 del
23/2/2021 inviata al Rup che si
riallega
pettiva dell utenza
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%) 20%
organizzativi
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'R2602200 - SOC DIREZIONE
|AMMINISTRATIVA PRESIDIO
cs

Responsabile : Dr.ssa Fioravanti

BUDGET 2020

SISTEMA PREMIANTE

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE OBIETTIVO

%LIVELLO DI
RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI
IN TERMINI EFFETTIVI

% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO
AIFINI DEL SISTEMA PREMIANTE

PESO DIRIGENZA

PESO COMPARTO (NOTE

NOTE CONTROLLO DI
GESTIONE

VALUTAZIONE CdR

VALUTAZIONE 1°
ISTANZA-

VALUTAZIONE 2°
ISTANZA-

Economico-finanziario

Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)

Prevenzione Corruzione e
Trasparenza

Pubblicazione sistematica
secondo le modalita e nei
termini previsti dalla
normativa dei documenti
inerenti i CIG e secondo le
indicazioni aziendali

Tempestivo inserimento del
CIG nel sistema Navision

Inserimento dei CIG nel
sistema Navision al
massimo entro 30 gg dalla
fine del trimestre

10,83%|

20%

documentazione
pervenuta in data
30/12/2020

I'obiettivo & stato
rendicontato con nota
prot.n.46699/2020 con la
quale & stato inviato il
report dei CIG acquisiti nel
2° semestre 2020, In
particolare riguardo i CIG
acquisiti nel tremestre
01/10/2020 - 31/12/2020,
l'inserimento dei CIG in
Navision & avenuto

all" ranne che

i conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Miglioramento relazioni
interpersonali e front office con
utenza esterna

percorso formativo ad hoc

vedi azione

entro 31/12/2020

15,83%|

Toblettivo & sta:o
rendicontato con nota
prot.n.46462/2020 corredatal
delle evidenze. Tutti gli
operatori front office del
nresidio di Cosenza hanna

i conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Sito internet aziendale

e

e
dei contenuti

dei contenuti

relativi alla propria UO

sul sito aziendale

Entro il 31/12/2020

10,83%|

documentazione
pervenuta in data
22/12/2020

T'obiettivo e stato

rendicontato con nota

prot.n.45760/2020; le

evidenze del contributo

DAPO al popolamento e

all'aggiornamento dei dati
N Lot

i conferma il

dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Applicazione del criterio del c.d.
"bonus malus" di cui al DCA
88/2019

definizione procedura di
gestione delle liste di
prenotazione con

delle

stesura procedura in
laDMPO

prenotazioni non andate a
buon fine

procedura entro il 3112
2020 dopo emanazione
ulteriori linee guida
Regione Calabria

15,83%|

20%

documentazione
pervenuta in data
22/12/2020

FopRAineehilial
rendicontato con nota
prot.n.42675/2020
corredata della procedura
di gestione delle mancate
disdette perle prestazioni
monitorate ai sensi del
PNGLA 2019-2021 e del DCA

si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Miglioramento dell'efficienza
nella gestione amministrativa
del Presidio

elaborazione progetto di
icit dell'attivita

della Direzione
|Amministrativa di Presidio

Redazione progetto con
valutazione positiva della
Direzione Amministrativa

entro il 31/12/2020

15,83%|

documentazione
pervenuta in data
18/12/2020

robteteiE ehits
rendicontato con nota
prot.n.45359/2020 conla
quale & stato inviato il
progetto di efficientamento|
dell'attivita della Direzione
Amministrativa di Presidio.
Il progetto, elaborato

i conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Prevenzione Corruzione e
Trasparenza

Pubblicazione dei tempi di
attesa

Pubblicazione trimestrale

100% dei dati pubblicati e
aggiornati entro il 30
delmese successivo a
partire da ottobre

10,85%|

s annndo canta dall
L'obiettivo é stato
rendicontato con nota
prot.n.43280/2020
relativamente ai mesi di
settembre, ottobre e

e con nota

pervenuta in data
3/12/2020 e 21/12/2020

prot.45606/2020

relativamente al mese di

dicembre. Come evidenza

del raggiungimento

dell'obiettivo & stata

allegata la stampa del video
al momento

i conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Prospettiva dell'utenza e stakeholder

Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e

Scheda di valutazione individuale processi produtti

relazionali e organizzativi

20%|
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'R2902200 - SOC

DIREZIONE Responsabile : Dr.ssa Fioravanti BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
|AMMINISTRATIVA
PRESIDIO CT
LVELLO DI
us,:iu:lusl;:nzmo UVELLODI NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE1® | VALUTAZIONE 2"
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE | VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI [PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO  |NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI ‘GESTIONE ISTANZA ISTANZA
DELSISTEMA PREMIANTE
EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni in termini ivi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
I'obiettivo é stato rendicontato
con nota prot.n.45606/2020. In
rticolare riguardo i CIG
Pubblicazione sistematica particolare riguardo
secondo le modalita e nei dei CIG nel 2cquisiti nel tremestre
. . . b Tempestivo e ; documentazione  |01/10/2020- 31/12/2020, Si confermail
revenzione toruzione € ermini previstidalia -l cerimentodel CIG |0 aveon @ 10,83%| 20%| in data i dei CIG in Navision i Obiettivo raggiunto
Trasparenza normativa dei documenti massimo entro 30 gg dalla ; ’
5 - nel sistema Navision ) 24/12/2020 & avvenuto lo stesso giorno dell'obiettivo
inerenti CIG e secondo le fine del trimestre e
dell'acquisizione ad eccezione di
indicazion aziendali >
due casi in cui & avvenuto dopo
15 gg. Pertanto I'obiettivo si
considera raggiunto
definizione con i servizi I'obiettivo é stato rendicontato
ambulatoriali di una con nota prot.n.45745/2020 con
Monitoraggio prenotazioni non| . . . N . . .
procedura di monitoraggio |realizzazione ) documentazione Ia quale & stata inviata la Si confermail
andate a buon fine - ! realizzazione procedura A
el delle liste di prenotatione [procedura - vedi i tes 2030 1083% 20% pervenutaindata  |procedura operativa di raggiungimento Obiettivo raggiunto
ioag/0 con segnalazione delle [azione 22/12/2020 monitoraggio dell'applicazione  |dell'obiettivo
prenotazioni non andate a della DGRL n. 1046/2018.
buon fine L'obiettivo si considera raggiunto
Comoleta applicasione del I'obiettivo & stato rendicontato
ompleta app I - con nota prot.n.42675/2020 con
criterio del c.d. "bonus malus” [definizione procedura di |
° laquale & statainviatala
contenuto nelle DGRMn. gestione dellellistedi |\, o1 coqurain documentazione rocedura di gestione delle  [Si confermail
i i
380/2019 e n.462/2019, come  |prenotazione con procedurain | o cedura entro il 3112 ? procedura di g K o
el Do e collaborazione la |70 15,83% pervenutaindata | mancate disdette perle raggiungimento Obiettivo raggiunto
' lone DbMPO 22/12/2020 prestazioni monitorate ai sensi |dell'obiettivo
n.703/2019 come combinato  |prenotazioni non andate a
disposto della Regione buon fine del PNGLA 20192021 e delle
P € DGRL N.7766/2018 e n.1865/2019.
Lombardia i o :
L'obiettivo si considera raggiunto
Tobiettivo & stato rendicontato
con nota prot.n.45359/2020 conla
quale & stato inviato il progetto
di efficientamento dell'attivita
della Direzione Amministrativa di
progetto di progetto e
dell'efficienza con i documentazione |"7E1019: 1 PrOBSIS, € BROTZEO. i confermai
nella gestione amministrativa  [dellattivita della positiva della entroil 31/12/2020 20,83%| pervenuta in data e"f" ;:;2‘;’02: ; ’I‘;_E tore |2EEUnEImento Obiettivo raggiunto
del Presidio Direzione Amministrativa [Direzione 18/12/2020 prot.n.44634/2020 del Direttore | o gpiortive
e - Amministrativo e della
di Presidio Amministrativa " -
mail, in cui &
stato precisato I'ambito di
intervento, & stato
successivamente condiviso con il
PSR AP
. . con nota prot.n.45760/2020; le
e e documentazione  [evidenze del contributo DAPO al [Si confermail
Sito internet aziendale mento Entro il 31/12/2020 1083% 20% in data e i Obiettivo raggiunto
contenutirelativialla |contenuti sul sito ° v o
! 22/12/2020 all'aggiornamento dei dati sono |dell‘obiettivo
propria UO aziendale
disponibili agli atti. L'obiettivo si
L'obiettivo é stato rendicontato
o nota prot.n.43280/2020
relativamente ai mesi di
settembre, ottobre e novembre
100% dei dati pubblicati e con nota prot.45606/2020 ) _
Corruzione e dei tempi di aggiornati entro il 30 del relativamente al mese di i confermal
vz " | templ di mensile [288'0Mat entrol 10,85%| 20%| i ' raggiungimento Obiettivo raggiunto
Trasparenza attesa mese successivo a partire dicembre. Come evidenza del 4
i j eriace’ . |delrobiettivo
dal mese di ottobre 2020 raggiungimento dell'obiettivo &
stata allegata la stampa del video
effettuata al momento
delllinserimento dei dati.
L'obiettivo si considera raggiunto
Prospettiva dellutenza e
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivie Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%
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'R3612200 - SOC DIREZIONE
|AMMINISTRATIVA PRESIDI AN FE
|ap

Responsabile : Dr.ssa Fioravanti
Direttore Dipartimento:

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE OBIETTIVO

BUDGET 2020

SISTEMA PREMIANTE

Economico-finanziario

Processi interni (in termini quantitatiy

i, di effici

% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI

% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO
AIFINI DEL SISTEMA PREMIANTE

PESO DIRIGENZA

PESO COMPARTO |NOTE

NOTE CONTROLLO DI
GESTIONE

VALUTAZIONE CdR

VALUTAZIONE 1°
ISTANZA

VALUTAZIONE 2°
ISTANZA|

nza, e qualita)

Sito internet aziendale

Popolamento e

contenuti relativi alla propr

aggior

contenuti sul sito

aziendale

Entroil 31/12/2020

11%)

I'obiettivo é stato
rendicontato con nota
prot.n.45760/2020; le
contributo

pervenuta in data
22/12/2020

DAPO al popolamento e
all'aggiornamento dei
dati sono disponibili agli
atti. L'obiettivo si
considera raggiunto

i conferma il
raggiungimento degli
obiettivi

obiettivo raggiunto

Completa applicazione del criterio del
c.d. "bonus malus” contenuto nelle
DGRM n. 380/2019 e n.462/2019, come
modificate dalla DGRM n.703/2019

definizione procedura di gestione
delle liste di prenotazione con
segnalazione delle prenotazioni
non andate a buon fine

stesura procedura in
collaborazione la
DMPO

procedura entro il 30/11/2020

documentazione
pervenuta in data
30/11/2020

I'obiettivo & stato
rendicontato con nota
protn.42675/2020 con la
quale & stata inviata la
della procedura di
estione delle mancate
disdette per le prestazioni
monitorate ai sensi del
PNGLA 2019-2021 e delle
DGRM n. 380/2019 e
n.462/2019, come
modificate dalla DGRM
n.703/2019 . L'obiettivo si
considera raggiunto

i conferma il
raggiungimento degli
obietti

obiettivo raggiunto

Miglioramento dell'efficienza nella
gestione amministrativa delle
prestazioni di laboratorio mediante la
registrazione automatica delle
impegnative "esenti”

messa a punto e test della
procedura di integrazione del
sistema di gestione del
laboratorio analisi con il sistema
CUP ticket

n. di prestazioni
"esenti” registrate
automaticamente

n.di prestazioni "esenti” registrate
automaticamente pari ad almeno il 90%
del totale per I'ultimo trimestre 2020

Dall'analisi dei dati
inviati dal CUP Regionale
risultano nel periodo
01/10/2020-31/12/2020
n.30.583 prestazioni
"esenti” effettuate nella
branca "Laboratorio
Analisi” di cui n.25.187
registrate
automaticamente al
momento
dell'accettazione presso il
Laboratorio Analisi
(LIS_AUTO) e n. 5.396
gestite dagli operatori del
servizio CUP Ticket

i conferma il
raggiungimento degli
obietti

obiettivo raggiunto

Miglioramento relazioni interpersonali
e con I'utenza esterna

[gestione da parte delI'URP di un
percorso formativo a
partecipazione obbligatoria

vedi azione

entro 31 dicembre 2020

Lobiettivo é stato
rendicontato con nota
prot.n.46459/2020 con la

pervenuta in data
28/12/2020

a inviata la
relazione finale del corso.
In particolare l corso si &
svolto in 2 edizioni, sia in
presenza che on line, e ha
visto la par

si conferma il
raggiungimento degli
obiettivi

obiettivo raggiunto

orruzione e

P dei tempi di attesa

Pubblicazione
mensile

100% dei dati ex ante pubblicati e
aggiornati entro il 30 del mese successivo
100% dei dati ex post pubblicati e
aggiornati entro il 30 del secondo mese
successivo

A partire dal mese di ottobre

L'obiettivo & stato
rendicontato con nota
prot.n.43280/2020 per la
pubblicazione dei dati
relati esi di
settembre, ottobre

pervenuta in data
3/12/2020 e
21/12/2020

prot.45606/2020 per i
dati di dicembre.
Entrambe le note sono
corredate delle "stampe a
video" effettuate al
momento dell'inserimento
dei dati e attestanti
I'avvenuta

i conferma il
raggiungimento degli
obiettivi

obiettivo raggiunto

Prospettiva dell'utenza e stakeholder

Sviluppo e innovazione dei processi
produttivi e organizzativi

Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi
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'R2410100 - SOC CENTRO
TECNOLOGIE AVANZATE
DELL'INVECCHIAMENTO AN

Responsabile : Dr. Provinciali
Direttore Dipartimento: dr. Della Bella

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE
OBIETTIVO

BUDGET 2020

SISTEMA PREMIANTE

% LIVELLO DI
RAGGIUNGIMENTO
OBIETTIVI IN TERMINI|
EFFETTIVI

% LIVELLO DI
RAGGIUNGIMENTO
Al FINI DEL
SISTEMA

ITE

PES( ESO

A o

{e] Pl
DIRIGEN [COMPART

RISORSE
AGGIUNTI
VE

VALENZA
BIENNALE

NO
TE

NOTE
CONTROLLO DI
GESTIONE

VALUTAZIONE 1°
VALUTAZIONE CdR ISTANZA

VALUTAZIONE 2°
ISTANZA

Processi interni (in termini itativi, di

e qualita)

Emergenza Covid

Rispondenza di tutte le azioni necessarie
all’emergenza sanitaria Covid in coerenza
con i provvedimenti regionali ed aziendali
emessi ad hoc

Relazione da inviarealla
Direzione Sanitaria

entro il
31/12/2020

35,85%

40%)

Si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Si fa riferimento alla
relazione della
Direzione Sanitaria

Obiettivo raggiunto

ArealRCCS-
Ricerca corrente

Implementazione attivitd come da gantt di
progetto

Implementazione attivita
anno corrente

vedi indicatore

5,83%|

In allegato le schede
progetto di ricerca
corrente implementate
con i risultati ottenuti
nel 2020 secondo
quanto previsto nei
GANTT relativi ai
progetti presentati dal
personale dell'UO TAI.
Allegati 1-5

Si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Sito internet
aziendale

Popolamento e aggiornamento dei
contenuti relativi alla propria UO

Popolamento e
aggiornamento dei
contenuti sul sito aziendale

Entro il
31/12/2020

10,83%

10%|

si allega
documentazione con
aggiornamento in
italiano ed inglese dei
contenuti relativi
all’UO Tecnologie
Avanzate
nell’Invecchiamento,

Si conferma il
raggiungimento

dell'obiettivo
Servizio di

Allevamento e
Sperimentazione
Animale, e Geriatric
Mouse Clinic
Allegati 6-11

Obiettivo raggiunto

ArealRCCS-
Capacita di
operarein rete

Partecipazione alle attivita della Rete
IRCCS Invecchiamento

Partecipazionealle
iniziative della Direzione
Scientifica

Partecipazione
ad almeno 4
riunione e/o
meeting

5,83%|

10%]

Il Responsabile del
CdR ed il Dr. Maurizio
Cardelli hanno
partecipato alle
attivita
(riunioni/meeting)
della rete IRCCS
Invecchiamento,
finalizzate alla
stesura del progetto di
rete Invecchiamento
2020 (SIRI), del
progetto di rete COVID-
19, del progetto di
rete Conto Capitale
presentati al
Ministero, e alla
rendicontazione dei
progetti di rete 2018
Roadmap e 2019
IRMA.

Allegati 12-15

Si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

pettiva dell'utenza e

Area scientifica

Invio articoli a riviste con IF

Punteggio I.F.N.

50

79,25

159%

100%

10,83%

10%]

Sono stati pubblicati
20 lavori in riviste
scientifiche
internazionali con IF.
Allegato 16

Si conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo

Obiettivo raggiunto

Ricerca Corrente

Coordinamento Linee di Ricerca

Partecipazionealla
consuntivazione per la
Ricerca Corrente anno 2019
e programmazione 2020 -
Rete IRCCS invecchiamento

Presentazione
reports -
Presentazione
programmazion
e

10,83%

10%|

Il Responsabile del
CdR ha provveduto
alla Rendicontazione
delle attivita relative
alla Linea 1 della RC
2019 ela revisione

Si conferma il
raggiungimento
della programmazione [dell'obiettivo
per il 2018-2020
relativa alla Linea 1 di
ricerca dell'lstituto
Allegato 17

Obiettivo raggiunto

Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e

Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi

20%

20%
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'R3610300 - SOC Responsabile : Dr. Dellabella
BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
UROLOGIA AN Direttore Dipartimento: dr. Dellabella
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al i VALENZA NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2*
I
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO OBIETTIVIIN TERMIN EFFETTIVI FINI DELISTEMA PREMIANTE PESO DIRIGENZA  PESO COMPARTO CEGIUNTI BENNALE NOTE DI GESTIONE VALUTAZIONE CdR STANZA STANZA
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, e qualitd)
Rispondenza di tutte le azioni
necessarie all'emergenza sanitaria i veda reladione Si confermail
1 |Emergenza Covid ICovid in coerenza con i Relazione da inviare alla Direzione Sanitaria ~ |entro il 31/12/2020 36,00%) 40% . .. |raggiungimento (Obiettivo raggiunto
- Direzione Sanitaria -
prowvedimenti regionali ed dell'obiettivo
laziendali emessi ad hoc
si & proweduto al
P e Ny . . popolamentoed  |Si confermail
- . - P e dei contenuti . - .
2 [Sitointernet aziendale dei contenuti relativi alla propria N Entro il 31/12/2020 6,00%) dei (Obiettivo raggiunto
sul sito aziendale . e
uo contenuti sulsito | dell‘obiettivo
aziendale
(Copertura vaccinale per i i i La valutazione dell'obiettivo ¢ stata effettuata dal Valutatore di |
. . . |Vaccinazione antinfluenzale per  |copertura vaccinale rispetto al totale degli . " P . .
3 |vaccinazione antinfluenzale agli | - ) > 75% 6,00% istanza e dall'OIV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le
- gli operatori sanitari (operatori sanitari
loperatori sanitari risultanze
. dal 13/05/2020 sono
Presa in carico dei pazienti ) ) .
. \ . state eseguite 180 |Si confermail
Presa in carico pazienti UO dell'UO della prevenzione tumori " L . - .
4 . . . L N. pazienti trattati |Almeno 135 pazienti 21,00%) biopsie, come si raggiungimento (Obiettivo raggiunto
prevenzione tumori prostatici  |prostatici per riduzione lista i A
d'attesa evince dal registro | dell'obiettivo
ambulatoriale di U0.
1- Diffusione dei sistemi
informativi per il ripsetto delle
- . ; . L raccomandazioni OMS e
Facilitare i comportamenti degli |1- Sviluppo di interventi operativi per il iniserial a velo i
Migliorare le azioni di loperatori nel rispetto delle rispetto, da parte degli operatori, delle misure Divartimento, Unitogerative & Si confermail
5 dellle infezioni per ligiene delle |di prevenzione raccomandate dall'OMS e dal e':viu ! 4 20% Obiettivo raggiunto  |raggiungimento (Obiettivo raggiunto
lospedaliere mani, al fine di ridurre le infezioni {Ministero, N dell'obiettivo
- L " 2-Controllo del 100%
correlate all'assistenza 2-100% dei punti igiene attivati N o
dell'attivazione dei puntiigiene
mani tramite apposite schede
di rilevazione
o y 1- Verifica a campione della
. . 1- Gestire ['assetto organizzativo e ) )
(Organizzare e gestire |'assistenza o o L correttezza della procedura di Si confermail
- . logistico a livello di Dipartimento -|1- Presenza del 100% dei punti i raccolta ) . . - .
6 |nelrispetto delle linee di . L ) A autocertificazione effettuate 20% Obiettivo raggiunto  |raggiungimento (Obiettivo raggiunto
o . UnitaOperativa - Servizi i autocertificazione utenti e visitatori . A
indirizzo "Fase 2 Covid-19"; . R tramite schede, nella misura del dell'obiettivo
riferimento il distanziamento
- . . 10% per Dipartimento
isociale di utenti e visitatori
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Si conferma il
Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF -~ (IFM 25| 2| 96% 100% 11,00%| Obiettivo raggiunto  |raggiungimento (Obiettivo raggiunto
dell'obiettivo
\Sviluppo e innovazione dei
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%) 20%

\processi produttivi e




08I SOCOERMATOLOG / IResponsabile : Dr. Giacchetti
ICENTRO DI RICERCA Dfrepﬂam 0 m”;ww . Dell Bell BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
IDERMATOLOGICA GERIATRIC ¥ o
9% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al IRISORSE IVALENZA NOTE CONTROLLO DI . VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO N TERMINI EFFETTIVI NI DELSKTEMA PREMIANTE AGGIUNTIVE [BENNALE INOTE GESTIONE VALUTAZIONE CdR | VALUTAZIONE 1° ISTANZA STANZA
Processi interni {in termini quantitatv, di efficienza, appropritezzo e qualia)
IRispondenza di tutte le azioni necessarie
lemergenca st ovdincoerenca |Relationedanareala iregione | 1T
1 [Emergenza Covid 8 o 3 lentro il 31/12/2020 1,00 35,85%| 40%) 5 i Obi
lcon i prowvedimenti regionali ed aziendali  |Direzione Sanitaria direzione sanitaria e
. (dellobiettivo
lemessi ad hoc
Si conferma il
lPopolamentt d Popol ; di relazione Drs
2 Stontenetaindde | Lo . o ol 31/122000 533 el reaone s b
lcontenuti relativi alla propria UO (dei contenuti sul sito aziendale (Tregambe Co
delobiettivo
CDPGVINTEVE“\ﬂf‘GPG' |Vaccinazione antinfluenzale per gli (copertura vaccinale rispetto al La valutazione del‘obiettivo é stata effettuata dal Valutatore di I istanza e
3 \vaccinazione antinfluenzale >75% 5,83%) " L
loperatori sanitari ltotale degli operatori sanitari dall'0IV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
gl operatorisanitari
Si conferma il
|Ambulatorio di te I to attivita ambulatorio di terapi |Obietti junt
4 movatoroclterspa HEYEI‘WEH ?a Wla amuatoro i tezpia In. 20 pazienti trattati \vedi indicatore: 10,83% \.e Noraggunio i 1Obi g
fotodinamica fotodinamica vedi elenco allegato | T
(dellobiettivo
Piano di utilzzo legat
Piano di siluppo della microscopia a;ar';uev‘v:e‘:::l:zio sicnfemail
5 Micostopia confoale » ? Presentazione piano i siuppo [Enro 3112/2020 1083 o i Oietivo ragg
lconfocale in campo dermatologico \Vedi relazione o
(dellobiettivo
lallegata
1- iffusione dei sistem informativi per il
1- Sviluppo di interventi
. . . ripsetto delle raccomandazioni OMS e
N [Faciltare i comportamenti degli operatori  |operativi per il ispetto, daparte| "~ _— "
[Migliorare le azioni di ) ) ministerialia livello i Dipartimento, Unita Si conferma il
... |nelrispetto delle raccomandazioni per degli operatori, delle misure di ) . . "
6 lprevenzione dellle infezioni iiene del afine diidure N " (operative e Servizi. 20%) |Obiettivo raggiunts o 2
dal § 2-Controllo del 100% dellatti d (dellobietti
el infezioni correlate allasistenza (dall OMS e dal Ministero. 0" ,w oce " .e ° wa‘zmne " clioetie
. - |punti igiene mani tramite apposite schede di
2-100% dei punti igiene attivati
rilevazione
(Organizzare e gestir . " |1+ Verifica a campione della correttezza della
RNIAEERIE |, coire asetto oganzztin e logistico |1 Presenza del 000 depunt |2 P one el correttesa i conferma i
lassistenza nel rispetto delle| . " " procedura di autocertificazione effettuate . "
7 Co a livello di Dipartimentc di raccolta . ) 20% Obiettivo raggiunt ot g
linee di indirizzo "Fase 2 de, nella misura del 10% per .
o Servizi di riferimento il distanziamento utenti e vistatori dell‘obiettivo
ICovid-19"; . Dipartimento
sociale di utenti e visitatori
\Prospettiva dell utenza e stakeholder
Si conferma il
Produrone sntica  [Pubblicazione su ise con F ™ 1 1 107% 100% 1083 Obietivo raggunto i it gt
(dellobiettivo
i P —
Siep 0 ¢ mnavuzvrone ﬂ.er process IScheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%) 20%)
lprodttivi e orgonizzativi
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'R3611400 - SOSD
|ANESTESIA GERIATRICA AN

Di

Responsabile : Dott.ssa Giampieri
irettore Dipartimento: dr. Dellabella

BUDGET 2020

SISTEMA PREMIANTE

RISORSE

IVALENZA

VALUTAZIONE 1°

Al NOTE CONTROLLO DI .
OBIETTIVO AzioNI INDICATORE VALORE OBIETTIVO OBIEETIVI I YERMINI SFEETTIVL NI DEL STENA PRENANTE. - |PESO DIRIGENZA [PESO COMPARTO NoTE P VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 2° ISTANZA
Rispondenza di tutte le azioni necessarie " " < conterma
I za sanitaria Covid i 22 |Relazione da inviare alla Direzi ocumentazione Relazione inviata alla Direzione Sanitaria,all ! conferma |
1 |emergenza Covid oIl emergenza sanitaria Covid n coerenza |Relazione da inviare alla Direzione lentro il 31/12/2020 35,74% 40%| pervenuta in data elazione Inviata alla Direzione Santariaalla raggiungimento lobiettivo raggiunto
con i prowediment regionali ed aziendali  [sanitaria Direzione Medica e al Cogest (all 5. ;
26/01/2021 dellobiettivo
emessi ad hoc
documentazione 57 conferma i
dei P Spedito Aggiomamento sito aziendale in data
2 sito internet aziendale entro il 31/12/2020 5,71% pervenuta in data raggiungimento lobiettivo raggiunto
contenuti relativi alla propria U lcontenuti sul sito aziendale 3/11/2020 (vedi all 1 e all 1bis
prop 26/01/2001 /200 ( i elrobiettivo
(Coperturavacdnale Per . i azione antinfluenzale per gl operatori[copertura vaccinsle rispetto a totale [ 2 & stata effettuata dal Valutatore di | istanza e dallOIV ma, per motiv di
3 |vaccinazione antinfluenzale |\, ldegii operator sanitari 7% ST pervenuta in data privacy, non si comunicano e risultanze
lagli operatori sanitari el ope 26/01/2021 g
Il report relativo agl impianti e alla valutazione
degli accessi vascolari nel trimestre ottobre-
novembredicembre 2020 & stato inviato al COGEST
in data 08/01/2021( al 6).
Da tale report s evi t
1 Report Trimestrale relativo allultimo 2 tale report s evince quanto segue.
Valutazione della ichiesta di trimestre 2020 ervenuta in data rimestre sono pervenute in totale |5i conferma i
4 |Accessi vascolari sositanamento entro 22 . richieste valutate/n. richieste totali | 'g B S el 24h 5,71%) o6/01/2001 o 1 data 01 e delle quali 27 napproprise (1343%), aggtngimento lobiettivo raggiunto
sulle richieste totali 26/01/2021
/01 eseguita per il 975%, (195 richieste) con un tempo
medio di latenza di circa un giorno tra Finvio della
richiesta da parte del reparto e la valutazione
medica
+ A causa dellemergenza Covid & stato possibile
realizzare solo 2 corsi retraining 2 febbraio in data
15/02 ¢ 25/02 prima del bloceo totale dei corsi
BLSD (vedi Al 2 bis inviato al Coest in data
28/12/2020),
+ A settembre sono stati riprogrammati
accreditati 15 corsi BLSD ad Ancana ( 28/10, 11/11,
18/11, 26/11, 2/12) e 4 corsi BLSD (2/10,14/10, )
ottimizzazione della |Azioni finalizate al mantenimento /11, 26/11,2/12) € 4 corsi BLSD (2/10,14/ i ritiene lobiettivo
’ 28/10,11/11) e 2 Corsi bisd retraining restanti (
Formazione in dellaccreditamento CF BLSD Fortinrca c/o la documentazione non valutabile a causa
5 [Rianimazione regione Marche. Realizzazione i corsi per a | \°r© €Orsirealizzat (Verbali def corsjn.5 corsi POR Ancona. 4 corsi e re 10,71% ervenuta in data 21/09, 22/09) ad Osimo. Purtroppo in seguito alla |oyocsiics di |obiettivo non valutabile
& Per® |offettuati) training POR Osimo. g > nuova drammatica evoluzione della pandemia si & P
cardiopolmenare (corsi [formazione in Rianimatione 26/01/2021 effettuare i corsi per
bL5D) cardiopolmonare (corsi BLSD) dovuto procedere i nuovo a1a sospensione del |, gemia Covid19
» lcorsi n data 26 ottobre us (all 2 mail di sospensione|
corsi bisd inviato al Cogest in data 28/12/2020). Per
tale ragione @ stato possibile realizzare solo 2 corsi
bisd in data 2/10 e 14/10 e 2 corsi retraining in
data 21/00 & 22/09 (vedi verbali dei corsi bisd e
lcorsi retraining inviati al Cogest in data 28/12/2020
e all7,8,9,10,11).
Realizzati n 22 interventi in anestesia spinale
lcontinua. Per anestesia spinale continua si
intendono: anestesia subaracnoidea continua efo
lepidurale continua (vedi report allegato 3 con
|Anestesia Toracica Spinale numero sdo per rispetto privacy) . | numero
Utilizzo dellanestesia toracica spinale nel documentazione Si confermail
(Continua nel paiente P interventi con utilzzo dellanestesia  [POR Ancona: 20 interventi richiesto & stato raggiunto nonostante da
6 trattamento del paziente ultraottantenne 5,71% pervenuta in data raggiungimento lobiettivo raggiunto
ultraottantenne con tare spinale nel POR Ancona e nel PO Osimo PO Osimos 5 interventi novembre siano stati sospesi gl interventi chirurgici 25
con profil linici specifici 26/01/2021 dellobiettivo
atologogiche severe presso il POR Ancona a causa della riorganizzazione
assistenziale conseguente all'emergenza Covid (con
spostamento dell‘ativita chirurgica in elezione e in
urgenza sul presidio di Osimo). Inviato report (
allegato 3) a Cogest in data 28/12/2020
1- Diffusione dei sistemi informativi per
1- Suiluppo di interventi operativi per il il ripsetto delle raccomandazioni OMS &
Faciltare i comportamenti degli operatori
igliorare le azioni di P 8l op rispetto, da parte degli operatori, delle  [ministeriali a ivello di Dipartimento, Si confermail
Inel rispetto delle raccomandazioni per
7 [prevenzione dellle infezioni®1 57110 eV ACOMANAION PET | iure i prevenzione raccomandate [Unita operative e Servzi 20%| Obiettivo raggiunto raggiungimento lObiettivo raggiunto
lospedaliere @ oo ldallOMS e dal Ministero. 2- Controllo del 100% dellattivazione dellobiettivo
infezioni correlate allassistenza
2-100% dei punti igiene attivati ldei punti igiene mani tramite apposite
schede di rilevazione
Organizzare e gestire . 1- Verifica a campione della correttezza
; 1- Gestire I'assetto organizzativo e logistico i confermail
assistenza nel rispetto . 1- Presenza del 100% dei punti di raccolta della procedura di autocertificazione
8 [aseenia fel fspert®  Jaivello di Dipartimento - UnitaOperativa - |1 ESenE2 061 1008 det U el e e 20%) Obiettivo raggiunto raggiungimento Obiettivo raggiunto
Servizidi riferimento il istanziamento . nella misora dellobiettivo
"Fase 2 Covid-19"; ldel 10% per Dipartimento
sociale di utenti e visitatori
Prospettiva dellutenza e stakeholder
Il documento elaborato dalla sottoscritta relativo
allo "tudio di fattibilita sullo sviluppo e sulutilizzo
del brevetto Kit anestesia” & stato inviato al Cogest
in data 28/12/2020 e all Direzione Scientifica in
St di fattibits sullo sviluppo & documentazione data 29/12/2020(all 4 e all 4 bi). Si precisa inoltre i conferma il
Trasferimento tecnologico | PP Presentazione studio Entro 31/12/2020 10,71%| pervenuta in data [che in data 14 ottobre 2020, la sottoscritta ha raggiungimento lobiettivo raggiunto
sullutilizzo del brevetto Kit anestesia 3
26/01/2021 lorganizzato una riunione per il personale medico [dellobiettivo
ed infermieristico dell UOSD ai fini della
lcondivisione degli obiettividi budget.
Il verbale di tale riunione con le firme di presenza &
stato inviato al Cogestin data 11/11/2020,
Suiluppo e innovazione dei
lprocessi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%|

lorganizzativi




73612000 - SOC CHIRURGIA Responsabile : Dr. Boccoli

GENERALE E PATOLOGIA Direttore Dipartimento: dr. Dellabella BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE

CHIRURGICA AN
N:GL"SVIIEJLIII-QI:)IIIE % LIVELLO DI RISORSE
RAGGIUNGIMENTO Al |PESO VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO NII’:: ;::'mrl ANIDELSISTEMA  |omeenza  |PESC COMPARTO aGaiunTt |JE TR INoTE SEeTIONE VALUTAZIONE CdR eranzA roranzA
EFFETTIVI PREMIANTE
[Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualitd)
di
tutte le azioni
necessarie
all'emergenza
sanitaria Covid in  |Relazione da inviare documentazione inviata  |Relazione da parte della |> "™ !
1 E Covid tro il 31/12/2020 35,62% 0% ungiment Obietti junt
mergenza Covt coerenzaconi  alla Direzione Sanitaria [ 11 31/12/ g in data 30/12/2020 Direzione Sanitaria ragglungimento ettivo ragglunto
dell'obiettivo
provvedimenti
regionali ed
aziendali emessi ad
hoc
Popolamento e Popolamento e
aggiornamento dei |aggiornamento dei inviata |Consegnato alla Dott.ssa|> conferma il
2 Sito internet aziendal Entro il 31/12/2020 5,63%) - jungimenty Obietti junt
10 Intemet aziendale | contenuti relativi |contenuti sul sito ntro il 31/12/ in data 30/12/2020 Tregambe ragslungimento ettivo ragglunto
A dell'obiettivo
alla propria U0 |aziendale

Copertura vaccinale per  |Vaccinazione .
i N copertura vaccinale

s per ol oo |5 759% s o La valutazione dell'obiettivo & stata effettuata dal Valutatore di | stanza e
antinfluenzale agli gl operatori 25‘;2!‘;:53"":;}‘, egll |2 75% g dall'0V ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
operatori sanitari sanitari P!
Utilizzo
dell'anestesia
Anestesia Toracica Spinale toracica spinale nel [interventi con utilizzo |POR Ancona: 20 s conferma i
. Continua nel paziente  [trattamento del |dell'anestesia spinale ~|interventi i~ inviata relazione con> 0" 2 obiettivo raggiunto
ultraottantenne con tare |paziente nel POR Ancona e nel |PO Osimo: 5 /63%) in data 30/12/2020 Casistica d:ﬁﬂblimvo es
severe PO Osimo interventi
con profil clinici
specifici
Utilizzo
) dell'anestesia )
anestesia locale per v v o ) Si conferma il
s e e |locale per N.Interventiin almeno 20 interventi . documentazione inviata  |Raggiunto il 100% come | ” % =T 1 obiettivo raggiunto
o T [interventi di anestesia locale presso il POR Ancona g in data 30/12/2020 da casistica allegata |60 "€ e £
L chirurgia carotidea
nei pz anziani
o Messa in campo . Si conferma i
Progetto certificazione 52N CAMPO. | o1t enimento X documentazione inviata i conferma | - X
6 e Hieazione o ivita per la enime Vedi indicatore 5,63% Direzione Sanitaria Obiettivo raggiunto
(per il Presidio di Osimo) |7+ o1 - P certificazione in data 30/12/2020 suneim
certificazione dell'obiettivo
Ridefinizione del percorso
Relazione del Percorso  [Si conferma i
Vascolare interato con la [Attivazione del
7 e e oorato | Attivazione percorso [entro 31/10/2020 5,63% inviata dal Responsabile |raggiungimento Obiettivo raggiunto
Immaglrf P! P! ® di struttura dell'obiettivo
Facilitare | 1-Sviluppo di 1 Diffusione dei
comportamenti interventi operativi per [sistemi informativi
degli operatori nel |il ispetto, da parte | per il ripsetto delle
Migliorare le azioni i |rispetto delle degli operatori, delle |raccomandazioni OMS
8 dellle i misure di e ministeriali a livello 20% Obiettivo raggiunto | Obiettivo raggiunto  |Obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere  |per I'igiene delle  |raccomandate di Dipartimento,
mani, al fine di |dall'OMS e dal Unita operative e
ridurre le infezioni | Ministero. Servizi.
correlate 2-100% dei punti 2- Controllo del 100%
1- Gestire |'assetto
! 1- Verifica a campione
organizzativo e
e oato di della correttezza della
Organizzare e gestire [ 78110 2 1- Presenza del 100% |procedura di
I'assistenza nel rispetto | Por dei punti di raccolta  |autocertificazione X -
9 UnitaOperativa - 20% Obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
delle linee di indirizo |0 P autocertificazione | effettuate tramite
"Fase 2 Covid-19"; , utenti e visitatori schede, nella misura
tiferimento il
' del 10% per
distanziamento
) Dipartimento
sociale di utenti e
visitatori
Prospettiva dell'utenza e
olementazione | PIementazione relazione sullo stato Consegnata refazione o
ArealRCCS-Ricerca Pl attivita anno corrente |dell'arte documetazione inviata in [sulla "Chirurgia
10 attivita come da o0 . 10,60%| |raggiungimento obiettivo raggiunto
corrente gantt di progetto con |dell data 30/12/2020 Laparoscopica nei difetti dell'obiettivo
Ia ripresa dell‘attivita_|delle attivita della parete.
Svil i d ) R ) ) -
viluppo e ’";";:‘"_"’"E el " Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%
processi produttivi e organizzativi
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- Responsabile :Prof Procaccini
Ra61000-50C  Responabil: rofprocaccin BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
0DONTOSTOMATOLOGIA AN Direttore Dipartimento: dr. Della Bella
Ve %LVELLO DI N FISORSE 1) enaa NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE * | VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBETTVO AzioNI INDICATORE VALORE OBIETTIVO fiang PESO DIRIGENZA.|PESO COMPARTO [AGGIUNTI NoTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVIIN TERMIN|EFFETTIV FINIDEL SISTEMA PREMIANTE " BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, e qualitd)
Rispondenza di tutte e azon! necessarie
" s o reltioneda e sl doaumentaione | 5 confermail
llemergenza sanitaria Covid i coerenza con ~|Relazione da inviare ll Direzone i veda relazione
1 |Emergenza Covid g entro il 31/12/2020 35,745 10% pervenuta in data raggungimento obiettvo raggunto
orowedimenti regionalied aziendali emessiad_[Sanitaria Direzione Medica g
51/12/200 dellobiettivo
hoc
(e nformazioni
Popolamento e aggiornamento del contenuti |Popolamento e aggoramento del rchestesono tate 5 conferma
i
2 [Sitointernet aziendale poa & > & Entro il 31/12/2020 5,71% inviate allindirizzo  |raggiungimento obiettivo raggiunto
relativ alla propria UO contenutisul it aziendale "
in data 1211.20
Copertura vaccinale per ) ) ) ) . .
P P Vaccinazione antinfluenzale per gl operatori |copertura vaccinale ispetto al totale L valutazione dellobiettivo & stata effetuata dal Valutatore di | istanza
3 |vaccnazione antinfivenzale agi > 75% 571% ; o
" anitari degl operatori sanitari e dallON m, per motividi privacy, non s comunicano l isutanze
loperatori sanitari
Implementazione registro tumori Presentazione report sulla cocumentazione i relativo report & i conferma i
4 dermmle 8 Partecipazione dell'U0 al registro tumori . amm"’m S oumon | |Frtil31102020 10719 pervenutaindata |stato inviato in data lobiettivo raggiunto
partecp 8 2911012020 29.1020 delobiettivo
Valutazione approprateza Vonitoraggio delle prescrizoni tramite documentazione i relativo eporté |5 conferma
: pprop Registrazioni delle prescrizioni di antibiotici per |Numero di prescrizion di antibiotici gglo celle p P
5 nelftlo deglandiotcinel [1*51 %0 CER PO o appositascheda e produione di report al 571% nvstaindats  [statoinviato in data [raggiungimento obiettvo raggunto
setting P per tipolog! 31/12/2000 281212020 281220 del'obiettivo
predisposiione di un documento per .
v ) - ; relatvo documento ¢ 5 conferma
Revisone e suluppo dinuovi |Valutaione della possibilta di nstaurare [l valutazione della appropriatezza [Realzzazione del documento entro ‘ )
6 . 8 - . 5,71% stato inviato in data |raggiungimento lobiettivo raggiunto
modeli organizativ un'attivitsdi S odontoiatrica degl interventin regime di DS nei ~[30/11/2020 4
. 16.11.20 dellobiettvo
pazienti anziani in base all fragiits
[t Oifusione dei sistemi informativ per 1
1 Suiluppo di interventi operativ per
ripsetto delle raccomandazioni OMS e
Faclare | comportamenti degl operatorinel [ rispetto, da prte degioperator, | - - carier "
degloer ministeiali a lellodi ipartimento, Unita
Vigorare e azoni di prevenzione |ispetto dell raccomandazioniper ligiene delle [dell misure di prevenzione ° ) ) !
7 ) ° y operative e Seviz 0% obiettvo raggiunto [obiettvo raggiunto [obiettvo raggunto
delle nfezioni ospedaliere mani,al fine di ridurre le infeioni correate|raccomandate dallOMS e dal )
’ 2-Controllo del 100% delattvazione dei
pllasitenza Vinistero. unt gene mani tramite apposite schede di
i
2100% dei punti igiene attivati [P & PP
rilevazione
1 Vrifca a ampione della corettezza della
Organizare e gestie Iasistenza nel|1- Gestire lassetto organizativo e logistco 2 |1- Presenza del 100% el puntidi cnplone
. " " . . procedura di autocertificazione effettuate . ) )
8 [ispetto dellelinee dindirizo |lvello di ~UnitaOperativa - Senvai [raccota utentie 0% obiettvo raggiunto [obiettvo raggiunto [obiettvo raggunto
i ¢ tramite schede, nella misura del 10% per
Fase 2 Covid-19" i iferimento l distanziamento sociale i utenti |vstator e
e visitatori
Prospettva dellutenza  stokeholder
S conferma
9 [Rcerca scientifca corrente produzione scentifia N 13 260 174% 100% 10719 obiettvo raggunto  [raggiungimento obiettvo raggunto
dellobiettvo
Sviuppo e innovazione dei
orocessi prodttivi e scheda di valutazione individuale processi roduttii, relazional ¢ organizzativ 20% 20%

organizzativi
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'R3613200 - SOC CENTRO

Responsabile :

. L BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
PIEDE DIABETICO AN Direttore Dipartimento: dr. Dellabella
9% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA  [PESO COMPARTO |NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, e qualita)
Rispondenza di tutte le azioni necessarie ) .
all'emergenza sanitaria Covid in coerenza con i |Relazione da inviare alla Direzione Si veda relazione S confemai
1 |Emergenza Covid g A . entro il 31/12/2020 35,85%| 40%| - raggiungimento obiettivo raggiunto
prowedimenti regionali ed aziendali emessiad  [Sanitaria Direzione Medica .
dellobiettivo
hoc
[ e dei contenuti [ e dei Si veda relazione Dr.ssa S conferma
2 |Sito internet aziendale e : e Entro il 31/12/2020 5,83%) " |raggiungimento obiettivo raggiunto
relativi alla propria UO contenuti sul sito aziendale ITregambe L
dell'obiettivo
3 ICopertura vaccinale per per gli operatori copertura vaccinale rispetto al totale 5% <53 sl La valutazione dell'obiettivo & stata effettuata dal Valutatore di |
agli operatori sanitari sanitari degli operatori sanitari B ! istanza e dall'OIV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le
i ritiene ['obiettivo
. _— . La relazione é stata  |non valutabile dal
progetto di dell’ progetto di . . . . Idoc ) )
. R e Relazione dell'attuazione della piattaforma . inviata in data momento che la lobiettivo non
4 |Piattaforma ferite difficili ferite difficili in conla U0 dell entro | 30/11/2020 10,83%| pervenuta in data 31/12/200.Sveda i woné
Dermatologia, Diabetologia e Chirurgia Generale) - (ferite difficili e audit interni 31/12/2020
allegato attuabile a causa
dell'emergenza covid.
Si ritiene ['obiettivo
La relazione é stata  |non valutabile dal
tavolo regionale sul piede diabetico SID  |Creazione del tavolo regionale in collaborazione o inviata in data momento che il tavolo |obiettivo non
5 & ’ g - Entroil 31/12 \Vedi indicatore 10,83%) pervenuta in data . N - .
AMD con le altre aziende sanitarie regionali 31/12000 31/12/2020. Siveda  |non  stato costitutito  |valutabile
allegato a causa dell'emergenza
covid
. . . . |1-Diffusione dei sistemi informativi per il
1- Sviluppo di interventi operativi per | . -
I - . | - |ipsetto delle raccomandazioni OMS e
Facilitare i comportamenti degli operatori nel il rispetto, da parte degli operatori, | " . s
- - . N . ! ministeriali a livello di Dipartimento, Unita
Migliorare le azioni di prevenzione dellle  |rispetto delle raccomandazioni per l'igiene delle  |delle misure di prevenzione ) " . y N .
6 . . . - | operative e Servizi. 15% obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere mani, al fine di ridurre le infezioni correlate raccomandate dall'OMS e dal . ) .
. - 2-Controllo del 100% dell‘attivazione dei
pllassitena Ministero unti igiene mani tramite apposite schede di
2-100% dei punti igiene attivati p g P
rilevazione
1- Verifica a campione della correttezza della
. o . 1- Gestire |'assetto organizzativo e logistico a 1- Presenza del 100% dei punti di X " o
(Organizzare e gestire ['assistenza nel rispetto| " . N . . procedura di autocertificazione effettuate " . . N .
7 L v [livello di Dipartimento - UnitaOperativa - Servizi di |raccolta autocertificazione utenti e i 209% obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
delle linee di indirizzo "Fase 2 Covid-19"; . o " " . tramite schede, nella misura del 10% per
riferimento il distanziamento sociale di utentie ~ |visitatori "
) Dipartimento
visitatori
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
La relazione & stata
Partecipazione al progetto regionale DC Pressure inwatazi‘n Gt Si conferma il
8 |Ricerca a progetto compatibilmente con la ripresa dell'attivita di Report finale di progetto vedi indicatore 10,83%) pervenuta in data 31/12/2000. 5 veda raggiungimento lobiettivo raggiunto
ricerca clinica legata alla pandemia 31/12/2020 dell'obiettivo
allegato
Sviluppo e innovazione dei
|processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%
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|R3613900 - SOSD

Responsabile : Dr. Peruzzi

(GASTROENTEROLOGIA ED Dittons et dr ool Bll BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA P l
%LVELLO DI %LVELLO DI RSORSE  |VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1°
SETTORE OBIETTVO AZONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA [PESO COMPARTO NoTE VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 2 ISTANZA
OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI | Al FINI DELSISTEMA PREMIANTE AGGIUNTIVE  [BIENNALE GESTIONE ISTANZA
Economicoinanziorio
Process nterni i termini quantitativi di efficenza, quoltd]
Nispondenza ditutte le azioni necessarie
allemergenza sanitaria Covid in coerenza con i [Relazione da inviare alla Direzione Siveda relarone del | © "™ !
1 |Emergenza Covid © entro i 31/12/2020 35,85% 40% raggiungimento |obittivo raggiunto
prowedimenti regional ed aziendali emessiad [Sanitaria Direzone Medica g
dellobiettivo
hoc
Popolament to delcontenuti [Popolaments to d i veda reazione della [* O e !
opolamento e aggiomamento dei contenuti |Popolamento e aggiomamento dei i veda relazione della
2 |sito internet aziendale PO 89 P &8 Entro il 31/12/2020 5,83%| raggiungimento obiettivo raggiunto
relativ alla propria UO contenuti sulsto aziendale drssa Tregambe i
dellbiettivo
Copertura vaccinale per \ )
PEFLTa VACNAIE PEr -y, inasione antinfluenzale per gl operatori |copertura vaccinale rispetto al totale L valutazione dellobittivo & stata effetuata dal Valutatore di | stanza e
3 |vaccinazione antinfluenzale > 75% 583% ¥
nitar degli operatori sanitai dallOIV ma, per motivi i pivacy,non s comunicano l risultanze
agl operatori sanitari
i1 PDTA non  stato
presentato a causa Si ritiene che
g | POTA peril to del f I I
4 |PDTA Celiachia ecepimento del POTA per il trattamento del | Definizione del percorso attraverso la |, 1o el pora entro il 31/12/2020 10,83% dellemergenza covid e [[obiettivo non sia |obiettivo non raggiunto
patiente con celachia stesura i un POTA Adiendale . .
dellindisponibilts del stato raggiunto
personale medico
obiettivo raggiunto per la
progetto integrato con la UO | Definizione del piano di ativit tra | due ospedal | i conferma i presentaione del
; definzione e stesura delprogetto |presentazione delprogetto entro i )
5 [Sala Endoscopica del PO i un contesto i prorit,sa organizzative che 10834 Inviata relazione progetto e non vlutabile
condiiso 30/11/2020 ¢ awio dal 31/12/2020 / ¢
osimo liniche dellbiettivo per lawio del progetto
stesso
1-Difusione dei sistemi informativ per
) 1 Suiluppo di nterventi operativ pr il [ipsetto dele raccomandazioni OMS e
o Faciltare | comportamenti degli operatorinel ! P .
Vighorare le azioni di - rispetto, da parte degl operatori dele [ministerala vello di Dipartimento, Urita
) rispetto dele raccomandazioniper giene delle )
6 [pevendone delle nfedoni |71 CE E GO Per BEN® SE1€|misure iprevensione raccomandate |operaive  Seni 20% oblettvo raggiunto |obiettivo raggiunto [obiettvo raggiunto
i, )
ospedaliere e dallOMS e dal Miistero. 2-Controllo del 100% dellattvazione dei
2-100% dei punti igiene attivati punti igiene mani tramite apposite schede di
rilevazione
Organizzare e gestire 1 Verifica a campione dell corrtteaza della
Vganizzare e gesti 1- Gestire I'assetto organizzativo e ogisticoa |1 Presenza del 100% dei punti di il Pl i
assstenza nel ispetto delle| - \ procedura di autocertfcazione effttuate )
7 e livello di - UnitaOperativa - Servii di [raccolta utentie 20% lobiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
linee diindirizzo "Fase2 | : ’ Lramite schede, nella misura del 10% per
y riferimento il distanziamento sociale di utentie  |visitatori
Coid-19" Dipartimento
|visitatori
Prospettiva dell utenza e stakeholder
bresentazione di un articolo scientifico flon & stto presentatoiritene che
ju l
8 |avea Recs produzione scientifca Vedi indicatore 1083%) alcun articolo [obiettivo non sia|obittivo non ragglunto
ad una rivista indexata
scientifico stato raggiunto
Sviluppo e innovazione dei
orocessi produttiv e scheda di valutazione individuale processi produttv,relazionali e organizzatii 20% 20%
organizzativi




65

'R3651140 -

Responsabile : Dr. luorio

BUDGET 2020 ISTEMA PREMIANTE
|ANESTESIA OSIMO Direttore Dipartimento: dr. Dellabella UDGET 2020 s’
IETTIVIIN | % UVELLO Al RISORSE VALENZA NOTE CONTROLLO DI . .
SETTORE oBETTIVO AzioNI INDICATORE VALORE OBIETTIVO e eremr NI DEL SSTEMIA PREMIANTE | |PESO DIRIGENZA  [pEso compagro  [R2OHE - LR NoTE v car 1° ISTANZA| ISTANZA
Processi interni (n termini quantitativi, di efficienza, quaiite)
Il numero delle prestazioni
leffettuate dalla UOC
isulta superiore
Inonostante i due periodi
Rispondenza di tutte le azioni necessarie |di chiusura e tutte le
lall'emergenza sanitaria Covid in coerenza con i [Relazione da inviare alla limitazioni conseguenti al |° €™ 1
1 |emergenza Covid entro il 31/12/2020 35,63% a0 raggiungimento obiettivo raggiunto
& provvedimenti regionali ed aziendali emessi ad |Direzione Sanitaria /121 : |periodo Covid. 881N el
dellobiettivo
hoc |Presentazione di un
progetto relativo a pazienti
fibromialgici Il progetto
viene presentato in
allegato,
Siconferma il
3 e dei contenuti[Pop e 5iveda relazione dr.ssa
2 [sito internet aziendale Entro i 31/12/2020 5,59%| raggiungimento obiettivo raggiunto
relativi alla propria UO |dei contenuti sul sito aziendale /21 " | Tregambe: 881N el
gelrobiettivo
[Copertura vaccinale per
,  |wacanazione Vacdnazione antinfluenzale per g operatori |copertura vaccinale ispettoal [ s La valutaione dellobiettivo & stata effettuata dal Valutatore di | istanza e dall OV
lantinfluenzale agli |sanitari [totale degli operatori sanitari [~ " ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
loperator sanitari
[2018-2020 a « Si conferma il
mantenimento dei volumi relativi ai Presentazione progetto con UO 1000 prestazioni ambulatoriali Siveda relazione inviata al
4 [Terapia del dolore 5,63%| pervenuta in data raggiungimento obiettivo raggiunto
[trattamenti in terapia del dolore Neurologia relativo a pazienti  |Presentazione entro 31/12/2020 |Cogest in data 22/12/2020 '
[fibromialgici 22/12/2020 dell'obiettivo
T Report Trimestrale relativo allultimo  rocumentaron s conterma t
richieste di n richieste trimestre 2020 ocumentazione Si veda relazione inviata al | "¢
5 [Accessivascolart lentro 24h [totali 90% delle richieste valutate nelle 24h sulle 563% pervenuta In data |Cogest in data 11/01/2021 raggungimento oblettivo raggiunto
11/01/2021 & gellobiettivo
richieste totali
lAnestesia Toracica Spinale
Conti idural
ontinua (epidurale Utilizzo dell'anestesia toracica spinale nel interventi con utilizzo [POR Ancona: 20 interventi documentazione lsono stati effettuati 5 |Si conferma il
B e enne paziente dellanestesia spinale nel POR | POCAIEOT2: 20 ey 5,63%| pervenuta in data o raggiungimento obiettivo raggiunto
I8 profili dlinici specifici |Ancona e nel PO Osimo : 22/12/2020 gellobiettivo
|con tare patologogiche
|Si veda relazione Direzione 51 conferma il
7 |Progetto certificazione  |Messa in campo attivita per la certificazione  [Ottenimento certificazione |vedi indicatore 5,63%| Y raggiungimento obiettivo raggiunto
edica | dell'obiettivo
1- suiluppo di interventi 1- Diffusione dei sistemi informativi per il
|operativi per il rispetto, da ripsetto delle raccomandazioni OMS e
Faciitare | comportamenti degli operatori nel
Migliorare le azioni di cilitare | comportament] degli operator parte degli operatori, delle [ ministeriali a livello di Dipartimento, Unita
rispetto delle raccomandazioni per ligiene
8  |prevenzione dellle |delle mani, al fine di ridurre le infezioni misure di prevenzione operative e Servizi. 20%| |obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere %€l 31 31 e 41 raccomandate dall OMS e dal | 2- Controllo del 100% dellattivazione dei
Winistero. [puntiigiene mani tramite apposite schede di
2-100% dei punti igiene attivati |rlevaione
(Organizzare e gestire 1-Verifica a campione della correttezza della
remens ol vapetto |1 Gesire lasseto organizatio e loistico  1-resenza del 100% de punti | = 8 4 S0 OE S01A 0T an B
9 livelo di Dipartimento - UnitaOperativa - [di raccolta autocertificazione 20% lobiettivo raggiunto. lobiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
|delle linee di indirizzo P P tramite schede, nella misura del 10% per. 8! e8! e8!
oy " [Servizi di riferimento il distanziamento sociale [utenti e visitatori
Fase 2 Covid-19' Dipartimento
i utent e vsitatori
Prospettiva dellutenza e stakeholder
documentazione Siconferma il
Studio di fattibilta sullo sviluppo e sullutilizzo Siveda relazione inviata al
10 [Trasferimento tecnologico presentazione studio Entro 31/12/2020 10,63% pervenuta in data raggiungimento obiettivo raggiunto
ldel brevetto Kit anestesi Cogest in data 31/12/2020
el brevetto (it anestesia 20/12/2020 oest in data 31/12/2020 |geivobiettivo
[Scheda di valutazione individuale processi produtiivi, relazional € organizzativ 20%) 20%)
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'R3610100 - SOC

Responsabile : Or. Antonicelli

Direttore Dipartimento: dr. Antonicell BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
10GiA AN P g
%LV ATFINI DEL [RISORSE VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONET® | VALUTAZIONE 2°
ETTORE BIETTIV AZON! INDICATORE VALORE OBIETTIVC IPESO DIRIGENZA[PESO COMPART NoTE
el osETIvO © cato ORE OBETTIVO _ INTERMINI EFFETTIVI SISTEMA PREVIANTE 50 DG 50 COMPARTO agaiuNTive _|miennaLe o GESTIONE VALUTAZIONE CdR ISTANZA ISTANZA
[Processi interni i termini quantitaiv, di eficienza, appropriotezza e qualite]
Rispondenza dittte e azioni necessarie B . Siconfermail
1 |Emergenza Covid alemergenza sanitaria Covid in coerenza coni|Relazione da inviare alla Direzione Saritaria entro il 31/12/2020 35,63%) a0 pervenutain data
inviato in data 16/12/20 | °C5
prowedimenti regionali ed aziendali emessi ad hoc 16/12/2020 dellobiettivo
contenuti dei contenuti sul sito 5 conferma
2 [Sito internet aziendale " - Entro il 31/12/2020 5,50%| (Obiettivo raggiunto
relativi ala propria UO aziendale g
[gellobiettivo
3 |Copertra vacinae per vaccinazione Vacdnasione antinfluenzaleper g operatori |copertura vaciale rispttoal totale dgl operator | som ” La valutazione dellobietivo & stata effettuata dal Valutatore di istanza
antinfluenzale agl operatori sanitari saniari sanitari z ! & allOV ma, per motiv di privacy, non si comunicano le risultanze
documentazione Siconfermall
Protocollo utlizzo SLGT 2 nibitor n pazienti | dentifcazione dei pazienti diabetici con documento redatto e
LI Vvt e o soagtl o el suGr 2 [Presentazone rotacallo con U0 Cardologa lentro il 31/12/2020 5634 pevenutamdata RN
21127200 Jgellobiettivo
Elaborazione documento con focus su modalits
Documento in collaboratione col Servizio Digaity Care,
appropriate diattuazione dele Cure Pallatve
con la parteciparione di esperti del settore
Simultanee i supporto alla cura ativa nel paiente
Messa a punto di un documento di iferimento condiviso [Presentazione di un documento condiviso documentazione 5iconfermail
|Attivazione percorso di Cure Paliative rivolte al |con insuffcenza cardiaca in fase avanzata che non . : documento redatto e
5 rosle o ifficonss o o camsttaoproed s e i Cune 42 Sevil Dty Care ¢ GafU.0. Cardiloga,per|con 1U0 DMPO del POR Ancona ntro i 10634 pervenuainaata o0
s 8 ° uetl 2pp favorire 2 diagnosi precoce dello stato End Stage della ~ [31/12/2020 16/12/2020 |Gellobiettivo
Paliativ di Fine Vita nel paziente in fase finale i
Ipatologia cardiologica e indicazioni cica azioni
malatta e divit, finalzato ala redazione di un
lappropriate da ntraprendere
documento condiviso
Integraione dei reperti morfologici e funzionali _|Produzione di un protacollo di studio sula
deriva da coronarograia e scintigrafia metodologia di valutazione dei isltat di B . Siconfermail
6 |miocardica e individuazione di parametri o gruppi [scintigrafie miocardiche e coronarogafie di Redazione del protocollo entro 1 31/12/2020 5634 pervenuta in data
0 inviato i data 21/12/20 |55
i paramet, eidenziati da un opportuno pazienti slezionati come ad altorischio 21/12/200 dellobiettivo
protocllo distudio, per la gestione del paziente |cardiovascolare”.
1 Difusione dei sstemi informaiviper il
ripsetto delle raccomandazioni OMS e
Facltare  comportamenti degl operatorinel  [1- Swiluppo di interventi operativ per il ispetto, da parte .
miisteriali a lvelo i Dipartimento, Unita Siconfermail
igiorare le azioni di rispetto delle per ligiene delle |degl operatori,delle misure di prevenzione
7 ; loperative e Servii 200 (Obiettivo raggiunto  [Obiettivo raggiunto
ospedaliere mani, al fine di ridurre le infezion correlate: raccomandate dallOMS e dal Ministero. . g
: 2-Controllo del 100% delattvazione dei dellobiettivo
ltassistenza 2:1005% def puntiigene attivati
puntiigiene manitramite appositeschede di
rilevazione
1-Gestire Fassetto organizzativo e loistco a lvello 1 Verfca camplone dell conetteza defl 5iconfermail
Organizzare e gestire I'assistenza nel rispetto delle & 8 1- Presenza del 100% dei punti di raccolta procedura di autocertificazione effettuate
8 ) i Dipartimento - UnitaOperativa - Servizidi 20 (Obiettivo raggiunto  [Obiettivo rageiunto
linee i indirizzo Fase 2 Covid-1 utocertfcazione utenti e vistatori tramite schede, nella misura del 10% per 3
[iferimento il dstanziamento sociale di utenti e ldellobiettivo
Dipartimento
visitatori
diprogetto in Report da presentare alla Direzione: docmentatone 1 envo redattoe |1 e
Reti IRCCS - Rete Cardiol pazione attiita del ,63% ta i dat t i e
9 [fetiRccs - Rete Cardiologea atthits dell collaborazione con lostaf della Direzione Scientifica  [Scietifica entro il 31/12/2020 K pervenutaindata koo in data 3y/12/20 [PEEUNMent - fobiettivo raggunto
31/12/200 ellobiettivo
Siconferma il
10 produtione sientifica pubblicazione su viste con IF e E 124] 155% 100% 563 lbiettivo aggiunto [Obiettivo raggiunto obiettvo rageiunto
ellobiettivo
[Svilppo € innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%) 20% schede divalutazione
lrocessi produttvi e organizzatvi compilate:
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'R3611800 - SOC GERIATRIA
|E ACCETTAZIONE Responsabile : Dr. Cherubini
GERIATRICA D'URGENZA Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
AN
9% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al RISORSE VALENZA NOTE CONTROLLO DI r r
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA PESO COMPARTO INOTE CdR
_ OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI_|  FINI DEL SISTEMA PREMIANTE BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
compilazione scheda valutazione trattamento
tivadioneprocedura gestone de " 100%dellacompilaione  partre dal i vdareport e
1 applicazione protocollo del dolore e registrazione del campo Dolore 10%| obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
dolore in triage 01/11/2020 ICogest
sulla SDO
Popolamento e aggiornamento dei contenuti Popolamento e aggiornamento dei contenut documentarione Si veda relazione
i i uti
2 [Sitointeret aziendale g b ¥ e Entro il 31/12/2020 5,71% pervenuta in data obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
relativi alla propria UO sul sito aziendale allegata
28/12/2020
Rispondenza di tutte le azioni necessarie Siveda relazione
3 Emergenza Covid all'emergenza sanitaria Covid in coerenza con i Relazione da inviare alla Direzione Sanitaria  |entro il 31/12/2020 35,74%| 40%| J. obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
prowedimenti regionali ed aziendali emessi ad hoc
La valutazione dell'obiettivo & stata effettuata dal Valutatore di |
ICopertura vaccinale per vaccinazione  |Vaccinazione antinfluenzale per gli operatori copertura vaccinale rispetto al totale degl ) " ;
4 ; X > 75% 5,71%) istanza e dall0IV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le
lantinfluenzale agli operatori sanitari  [sanitari operatori sanitari
risultanze
|Attivazione fast track per urgenze minori . . documentazione
creazione di un percorso condiviso con i servizi  [elaborazione di un protocollo entro 30 Si veda relazione
5 |dichiara pertinenza monospecialitica . vedi indicatore 10,71% pervenuta in data obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
specialistici novembre 2020 allegata
| dermatologica 30/11/2020
lAnche questa
|Attivazione protocollo di trattamento  |creazione di un protocollo medico/infermieristico  [elaborazione di un protocollo entro 30 (documentazione &
6 o vedi indicatore 10,71% obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
see & treat per i trattamento/gestione dei codici bianchi  |novembre 2020 pervenuta il 30 11
2020
1- Diffusione dei sistemi informativi
per il ripsetto delle raccomandazioni
1- Siluppo di interventi operativi peril [0S e ministerial a lvello di
Facilitare | comportamenti degli operator nel X :
§ i i PR rispetto, da parte degl operatori, delle Unita operative e
Migliorare le azioni di prevenzione dellle |rispetto delle raccomandazioni per l'igiene delle
7 nfezioni ospedalere mani. al fine di rdurre le infezion correlate misure di prevenzione raccomandate Servizi. 15%| lobiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
P L dall'OMS e dal Ministero. 2- Controllo del 100%
allassistenza .
2-100% dei punti igiene attivati dellattivazione dei punti igiene mani
tramite apposite schede di
rilevazione
1- Verifica a campione della
0 tire ['assiste | 1- Gestire ['assett tivo e logistico a livell ttezza dell; dura d
rEizare e gestieFesistenca e st asstto organizmativo e logistcoa vl o ) oo ettty |2 O procedura ) .
8 |rispetto delle linee di indirizzo "Fase 2 |di Dipartimento - UnitaOperativa - Servizi i effettuate tramite 15% lobiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
" . " autocertificazione utenti e visitatori
(Covid-19"; riferimento il distanziamento sociale di utenti e ischede, nella misura del 10% per
\visitatori
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
9 |produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF IFM 30) 608 203% 100% 5,71%) lobiettivo raggiunto _|obiettivo raggiunto | obiettivo raggiunto
Incontro effettuato, si
- |Attivita di Coordinamento della Linea di RC 2 e Organizzazione degli incontri trimestrali con il {Almeno un incontro trimestrale a lallega il resoconto .
10 |Coordinamento Linea di Ricerca ¥ 5,71%) obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
aspetti specifici della Rete Ageing personale dell'UO partire dal quarto trimestre 2020 protocollato in data
17 dicembre
|Sviluppo e innovazione dei
lprocessi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttiv, relazionali  organizzativi 20%) 20|
orgonizzativi
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'R2410300 - SOC CENTRO

NEUROLOGIA Responsabile : Prof. Conti
Bl 202¢ El El
DELLINVECCHIAMENTO Direttore Dipartimento: dr. Antonicell UDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
|AN
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PLNELOD! Lo PESO DIRIGENZA  (PESO COMPARTO iSoRSe aLENeS NOTE BOECONTROLIO N VALUTAZIONE CdR VALTAZONE Y VALLTAZONE2
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE AGGIUNTIVE BIENNALE GESTIONE ISTANZA- ISTANZA
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, e qualitd)
Rispondenza di tutte le azioni
necessarie all'emergenza sanitaria |Relazione da inviare Obiettivo raggiunto
1 |Emergenza Covid Covid in coerenza con i alla Direzione entro il 31/12/2020 35,74%) 40%) pervenutaindata  |(v. Report #1 del obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
provvedimenti regionali ed Sanitaria 22/12/2020 22.12.20)
aziendali emessi ad hoc
i Popolamento e i Obiettivo raggiunto
2 |Sitointernet aziendale tenuti relativi all ) U;I tenuti sul sit . Entro il 31/12/2020 5,71%| 10% pervenuta in data (v. Report #2 del obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
contenuti relativi alla propria contenuti sul sito 22/12/2020 221220
aziendale
1FM 2020 CNI: 30
3 [Produzione scientifica Invio articoli a riviste con IF IF 20,00 21,60 108% 100% 5,71%| 10% Obiettivo raggiunto (v. |obiettivo raggiunto [obiettivo raggiunto
allegato 1)
Effettuati 20 dosaggi su
4 |Attivita assistenziale Dos liquorali di Ab, tau eP-tauin Esaml.svfﬂtl U . 100%| 5,71%| 10%| 21 pervemftl [_"21 emn obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
pz con AD campioni ricevuti corso) Obiettivo
raggiunto
Presentati 2 progetti
" - alla Fondazione
N Ricerca fondi ¢/o agenzie di
5 |Capacita di attrarrerisorse finanzamento Presentazione progetti 1,00 10,71%| Marcheil 19.05.2020 [obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
(v. allegato 2) Obiettivo
raggiunto
6 Caratterizzazione di un modello  |Valutaz molecol, morfol e oroduzione di risultat Report31/12/20) 5719 10% rvenuta in dat Obiettivo raggiunto biettivo raggiunt piettivo raggiunt
murino INRCA di AD comportamentale ocuzione dirisulta epo ! ’ pervenuta in data (v Rep #3 del 22.12.21) colettivoraggiunto |obiettivo ragglunto
22/12/2020
Relazione sul o i
Partecipazione a gruppi di avoro |Partecipazione al gruppo di lavoro i Obiettivoraggiunto
7 [ srupP ° gruppoct o B Entroil 31/12/20 10,71% pervenutaindata | (v. Report #4 del obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
ministeriali nazionale sul benessereanimale  |dell'U0 all'interno del
22/12/2020 22.12.20)
gruppo di lavoro
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione Inserita in Intranet
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%| 20%| (08.02.21)
organizzativi Obiettivo raggiunto




R3B10600-SOC Responsabile : Dr. Pelliccioni
INEUROLOGIA/CENTRO Direﬂar:l)i nn‘im;nﬂ;' . Antonicell BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
IALZHEIMER / STROKE UNIT AN P o
9% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | 9% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al [ NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1* VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA AGGIUNTIV 0 VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE A GESTIONE £ ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi, i efficienza, e qualitd)
Rispondenza di tutte | i i
‘S‘W‘ enea At & alon necessare . documentazione Relazione prot 46534
lall'emergenza sanitaria Covid in coerenza con i |Relazione da inviare alla Direzione . L . . .
1 |Emergenza Covid . - . entro il 31/12/2020 35,6% pervenuta in data inviata allegata a mail |obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
prowvedimenti regionali ed aziendali emessi ad |Sanitaria N
29/12/2020 29 dicembre
hoc
. N Esecuzione di esami EEG ed Ecodoppler vasi
Miglioramento della qualita L . " -
i . lepiaortici in pazienti Ospedale di Osimo entro  |% pazienti che vengono sottoposti (80% delle richieste a partire dal mese . - ) )
2 |dell'assistenza e dei processi . . - o ) 5,6% 100% pazienti obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
sistendial 148 ore se provenienti dal PS o entro 3 giorni se [agli esami entro i tempi indicati ~ |di ottobre
provenienti dai Reparti Ospedalieri.
Popolamento e dei contenut € agg dei
3 [Sito internet aziendale " ; ! o " ! Entro il 31/12/2020 5,6%| inviato aggiornamento [obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
relativi alla propria UO contenuti sul sito aziendale
Effettuazione di attivita di neuromodulazione eseguite 12 procedure
4 Neuromodulazione sacrale saua\el W . g 5 procedure di neuromodulazione |vedi indicatore 10,6% i ¢ P ) . lobiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
5 Copertura vaccinale per vaccinazione |Vaccinazione antinfluenzale per gli operatori  |copertura vaccinale rispetto al L 75% seul La valutazione dell'obiettivo & stata effettuata dal Valutatore di | istanza
antinfluenzale agli operatori sanitari  [sanitari [totale degli operatori sanitari - ! e dall'0IV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
Riapertura Centro a seguito dell'emergenza  |Espletamento attivita necessarie Fiaperto Geriro
6 |Riapertura Centro Alzheimer p 8 B p Entro il mese di ottobre 5,6% Alzheimer VG 5 lobiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
Covid-19 per [a riapertura del centro
ottobre
1- Diffusione dei sistemi informativi
- . |peril ripsetto delle raccomandazioni
1- Sviluppo di interventi operativi . .
. ) o OMS e ministeriali a livello di
Facilitare i comportamenti degli operatori nel |per il rispetto, da parte degli L N .
. ) a \ y . Dipartimento, Unita operative e
Migliorare le azioni di prevenzione |rispetto delle raccomandazioni per l'igiene operatori, delle misure di - . .
7 N X Lo . L Servizi. obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
dellle infezioni ospedaliere (delle mani, al fine di ridurre le infezioni
2-Controllo del 100%
correlate all‘assistenza dall'OMS e dal Ministero. - o "
. |dell'attivazione dei punti igiene mani
2-100% dei punti igiene attivati
tramite apposite schede di
rilevazione
1- Verifica a campione della
Organizzare e gestire ['assistenza nel |1- Gestire |'assetto organizzativo e logistico a  [1- Presenza del 100% dei punti di  |correttezza della procedura di
8 |rispetto delle linee di indirizzo "Fase |livello di Dipartimento - UnitaOperativa - raccolta autocertificazione utenti e |autocertificazione effettuate tramite obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
2 Covid-19"; Servizi di riferimento il distanziamento sociale |visitatori schede, nella misura del 10% per
i utenti e visitatori i
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
9 |Produzione scientifica Pubblicazione su riviste con IF IFM 10 136% 100% 5,6% IF > 10 (lavori 2020) _|obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
Predisposizione di un piano d
Progettazione di piani di attivita scientifica per re. !SPOS!UUI,'E o planocl . documentazione
-~ ) - |attivita scientifica ed il report alla direzione con il piano 3 o - ) )
10 |Valorizzazione del parco tecnologico |l'utilizzo delle attrezzature acquisite con fondi ¥ . 5,6% pervenuta in data relazione inviata obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
coinvolgmento del'area sanitaria  |predisposto
conto capitale o . 29/12/2020
per 'utilizzo del laboratorio Youse
|Sviluppo e innovazione dei
\processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% eseguito
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FEGL090- SOCMALATTE Responsabile : Dr.ssa Tortato
METABOLICHE E mmm”: i ﬂnim‘enr;?‘ ot Antonicell BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
IDIABETOLOGIA AN g o
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al PESO 2L VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1* VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA IAGGIUNTIV NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE (COMPARTO BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
\Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, qualitd)
Rispondenza di tutte le azioni necessarie all'emergenza documentadione pervenut [F statta redatt a readione e si conferma il
1 |Emergenza Covid Isanitaria Covid in coerenza con i prowvedimenti Relazione da inviare alla Direzione Sanitaria lentro il 31/12/2020 35,63%) 40%) * L - |raggiungimento lobiettivo raggiunto
L in data 21/12/2020 inviata alla Direzione Sanitaria .
regionali ed aziendali emessi ad hoc
E'stata inviata tutta la .
dei contenuti relativi e dei contenuti sul I documentazione richiesta per il o conferma
2 [Sito internet aziendale . - Entro il 31/12/2020 5,63% raggiungimento lobiettivo raggiunto
alla propria UO sito aziendale d o
dellobiettivo
(del nuovo sito aziendale
Copertura vaccinale per vaccinazione | ) (copertura vaccinale rispetto al totale degli La valutazione dellobiettivo  stata effettuata dal Valutatore di | istanza e dall OV
3 . |Vaccinazione antinfluenzale per gli operatori sanitari . > 75% 5,59%) L
antinfluenzale agli operatori sanitari loperatori sanitari 'ma, per motivi di privacy, non si comunicana le risultanze
I| documento di formalizzazione
s 1) formalizzazione dei percorsi di presa in carico del . ) & stato inviato al controllo di |si confermail
4 iorgarizarone el el aziente diabetico 2) attivazione e monitoraggio dei 1) documerto diformlizarone 2)Reportd 1) entroil 31/12/2020 5,63% documentazioe prienuta estione in data 21/12/2020. 11 |raggiungimento lobiettivo raggiunto
U0OC Malattie Metaboliche ¥ . ® monitoraggio dell‘attivazione dei percorsi ! in data 21/12/2020 ¢ .- o gs i . #
percorsi report di monitoraggio é stato  (dell'obiettivo
linviato in data 11/01/2021.
Percorso specialistico dedicato alle | documento i formalzaone si conferma il
P del percorso 2) e | 1) documento di 2)Reportdi  |1) entroil 31/10/2020 2) Report bimestrale a I documentazione pervenuta (¢ stato inviato in data - "
5 [nuove tecnologie per la cura del N L A, 5,63% ; raggiungimento lobiettivo raggiunto
. . monitoraggio monitoraggio dellattivazione del percorso Ipartire dall'ultimo bimestre in data 21/10/2020 121/10/2020, il report di o
paziente con diabete tipo 1 . dellobiettivo
dellultimo
" - . . e . si conferma il
|Analisi sull'implementazione di nuove | Presentazione di un'analisi sullimpatto in termini di . I documentazione pervenuta |E'stata redatta l'analisi ed
6 o Presentazione dell'analisi lentro il 31/10/2020 5,63% . raggiungimento lobiettivo raggiunto
itecnologie costo beneficio circa l'utilizzo di nuove tecnologie in data 21/10/2020 inviata -
dellobiettivo
Protocol o SLGT2 iterin Identificazione dei pazienti diabetici con scompenso I protocolo condiisoestato | enfamai
7 |pazienti diabetici anziani con " p‘ ’ P Presentazione protocollo con I'UO Cardiologia  [entro il 31/12/2020 5,63% A pv raggiungimento lobiettivo raggiunto
cardiaco eleggibili allutilizzo del SLGT 2 inviato dal Dott. Antonicelli .
scompenso cardiaco
1- Diffusione dei sistemi informativi per il
1- Sviluppo di interventi operativi per l rispetto, |ripsetto delle raccomandazioni OMS e
. ) Facilitare | comportamenti degli operatori nel rispetto [da parte degli operatori, delle misure di iministeriali a livello di Dipartimento, Unita
Migliorare le azioni di prevenzione N h . y - - . "
8 . delle raccomandazioni per lgiene delle mani, alfine di|prevenzione raccomandate dall OMS e dal loperative e Servizi. 20%) lobiettivo raggiunto obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
dellle infezioni ospedaliere . . . . "
ridurre le infezioni correlate allassistenza Ministero. 2- Controllo del 100% dell'attivazione dei
2-100% dei punti igiene attivati Ipunti igiene mani tramite apposite schede di
rilevazione
ovgaizzare e gestire assistenza nel 1- Verifica a campione della correttezza della
¢ g PP 1- Gestire ['assetto organizzativo e logistico a livello di - {1- Presenza del 100% dei punti di raccolta Iprocedura di autocertificazione effettuate - . "
9 |rispetto delle linee di indirizzo "Fase 2| " . P ; . 20%) lobiettivo raggiunto obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
g 10" UnitaOperativa - Servizi di riferimento il utenti e visitatori tramite schede, nella misura del 10% per
' distanziamento sociale di utenti e visitatori Dipartimento
\Prospettiva dell utenza e stakeholder
Implementazione attivita anno corrente si conferma il
N . . L ’ p s o [relezione sullostato dellarte - "
10 |ArealRCCS-Ricerca corrente Implementazione attivita come da gantt di progetto ~[compatibilmente con [a ripresa dell'attivita di | " 5 n 10,63%) \Vedi relazione allegata raggiungimento lobiettivo raggiunto
5 ) (dell'implementazione delle attivita e
ricerca clinica legata alla pandemia dellobiettivo
\Sviluppo e innovazione dei
|processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%| 20%
(organizzativi
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'R3611100 - SOC

Responsabile : Dr.ssa Lenci

INEFROLOGIA E DIALISI " L L BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
v Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
% % LVELLO DI A FISORSE | enza NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1* VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO  |AGGIUNTIV INOTE 'VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVIIN TERMIN| EFFETTIV FINI DEL SISTEMA PREMIANTE L BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni intermini quantittiv, d effcenzo, e quality)
o et i cra et pacon il protocollo & stato inviato a UO
jintegrati
€ perilp Redazione di un protocollo Controllo Gestione il 31/10/2020
VIR avanzata i trattamento ‘ - procedura aziendale vidimata e [Formalizzazione della procedura aziendale documentazione 5 conferma il
condiviso con - senvizo dignity care - " e inviata [a elazione finale i )
1 |consenativo con -escusione della operativa nellsttuto - N pazienti_scritta entro il 31/10/2020 10834 pervenuta in data raggiungimento obiettvo raggiunto
N . -dietista - psicologa - assistente B 123/12/2020 alla Direzione L
terapia dialitca sospensione della inserii nel percorso almenon. 2pz 23/12/200  |dellobiettivo
socile -MMG Sanitaria  alla Dott.ssa DAscoli-
terapia dialtca
inseriti 3 pazienti
i protocolo & stato formalizzato
i131/10/20 e inviato alla
Direzione Sanitaria e UO
Redatione di un protocollo (Controllo Gestione.Causa
Costruzione i una collaborazione con.|operativo condiviso tra IRCCS- Formalizzazione Protocollo entro dowtialla s confernai
5 |10t pergrantir s Dt eritoneae NRCAASUR AV2al fin el [pocedura iteriencale RCCS- —[31/10/2020 o riacutzzazione Covid i o bt rsgunto
2 domicilio qualora non cisia i formaione degli 05 che vannoa |INRCA-ASUR AV2 |Approvazione procedura interaziendale g protocollo non & stato dewomzmvu 4
|caregiver domicilio per garantire |a terapia Iscritta entro il 31/12/2020 (formalizzazto a livello
dilitica domiciiare interaziendale anche se
sottoposto alla DG ASUR (vedi
mal inviata alla Dott.ssa DAscoli
in data 23/02/21)
Rispondenza di tutte e azoni
necesariealfemergenzasanitaria |0 ione relazione inviata in Direzione  [5iconfermail
3 |Emergenza Covid Covid in coerenza con i sontars lentro il 31/12/2020 35,85%| 40% ISanitaria e UO Controllo raggiungimento lobiettivo raggiunto
prowedimenti regionalied (Gestione in data 29/12/2020  dellobiettivo
ariendali emessi ad hoc
5 conferma il
e d e dei inviato il 13/11/2020 alla
4 [sito internet aziendale g " " Entro il 31/12/2020 5,83%| 11/ raggiungimento lobiettivo raggiunto
contenuti relativi alla propria UO  |contenuti sul sito aziendale Dott.ssa Tregambe :
dellobiettivo
5 |Coerturavaccnalepervacanadone (Vaccarione antinfuenzale per g coperturavaccaleipetioal | So 15 valutazione dellobiettvo é tata effettuata dal Valutatore di | istanza e dallOIV
agli operatori sanitari__|operatori sanitari [totale degli operatori sanitari - i ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
|1~ Diffusione dei sistemi informativi per i
1-Sviluppo di inerventi operativi
Facltare | comportamenti degl ripsetto delle raccomandazioni OMS &
per il rispetto, da parte degi ’ ‘ . _
R operatori nel ispetto delle Petio ca? ministeriali a lvellodi Dipartimento, Unita i conferma il
Migorare le azioni di prevenzione ¢ operatori, delle misure di
6 N raccomandazioni per l'giene delle - |operative e Servizi. 20% lobiettivo raggiunto raggiungimento lobiettivo raggiunto
dellle infezioni ospedaliere ! PertiBiene CETE | e enzione raccomandate dallOMS B glngim
man,a fine i idur e nfesoni 7110 2-Controllo del 100% dellattvazione dei dellobiettivo
correlate all'assistenza unti igiene mani tramite apposite schede
2-100% dei punt igiene attivati [P © PP
diievazione
1 Gestire lassetto organizzativo e 1 Verfca a campione della corrttezza della
Organizzare e gestire lassistenzanel | oo ¢ ganiz 1- Presenza del 100% dei punti di P 2 Si conferma il
wenza logistco a lvello di Dipartimento - 3 " |procedura i autocertifcazione effttuate ) )
7 |rispetto delle linee di indirizzo "Fase 2 X raccolta autocertificazione utenti e 20% lobiettivo raggiunto raggiungimento lobiettivo raggiunto
y UnitaOperativa - Servizi di tramite schede, nella misura del 10% per slun
Covid19"; . \isitatori dellobiettivo
riferimento il distanziamento
sociale di utenti e visitatori
Prospettiva dellutenza
e stakeholder
11 6/11/2020 la Direzione Scientifica
) Coordinamento e raccolta dei dati ) ) documentazione |2 2O BHtiEta b g gy
g [treasdentiica: relsonefale o ot oot (testrareladone fnale a Formalizzazone del report entro il o5 e [oro erformazatonecl [ 50T etivo raggnto
progetto DIALAGE SR ¢ €N\ ttoporre ala Direzione Scientifca 15/11/2020 g ; o report d nviare entroil 31/12/20. ﬁ‘ hvg " &
afferenti al progetto 12 Inviato alla Direzione Scientifica e ala |2€!' ©" iettivo
Dott.ssa D'Ascoll il 24/12/2020
Sviluppo ¢ innovazione Scheda di valutazione individuale
dei processi produttivi processi produttivi relazionali e 20% 20%
e organizztivi jazativ
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'R3613100 - SOSD

Responsabile : Dr. Orlandoni

SISTEMA PREMIANTE
INUTRIZIONE CLINICA AN Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
9 LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al OSE VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1* VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO  [AGGIUNTI NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE Ve IBIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
\Process interni (in termini quantitativi, di efficienza, qualitd)
Inviato i1 23/12/2020
documentazione |report dell'attivita {Si confermail
1 Gestione ambulatoriale disfagia inumero pazienti anno 2020 report entro 31 dicembre 2020 100%| 10,71% pervenuta in data iale su i (Obiettivo raggiunto
123/12/2020 pazienti con disfagia  |dell'obiettivo
nel 2020.
Inviato report il
24/11/2020 su
Questionario gradimento pazienti in uestionario inviato ai S confernai
2 8 . lquestionario telefonico ai caregiver report entro 30 Novembre 2020 100%| 10,71%| pervenuta in data i . . |raggiungimento (Obiettivo raggiunto
INED caregiver di pazientiin | "
124/11/2020 . dell'obiettivo
INED,su valutazione del
senvizio domiciliare
Rispondenza di tutte le azioni necessarie
all'emergenza sanitaria Covid in coerenza con i[Relazione da inviare alla Direzione documentazione sicofemll
3 Emergenza Covid & _— . lentro il 31/12/2020 35,74%) 40%) raggiungimento (Obiettivo raggiunto
regionali ed aziendali emessi  |Sanitaria inviata dalla DMPO "
dell'obiettivo
ad hoc
de contendt . G Documentazione i confermail
4 Sito internet aziendale re\;tw\ sl ropra U0 cu;tenul\ slsto atendde Entro il 31/12/2020 5,71% allegata inviata raggiungimento (Obiettivo raggiunto
e 19110200 delloietivo
5 Copertura vaccinale per vaccinazione  |Vaccinazione antinfluenzale per gli operatori —|copertura vaccinale rispetto al totale 7% 57 La valutazione dell'obiettivo é stata effettuata dal Valutatore di | istanza
agli operatori sanitari _|sanitari (degli operatori sanitari ~ ! e dall'0IV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
. 1- Diffusione dei sistemi informativi per il
1- Sviluppo di interventi operativi per | . .
e . . " |ripsetto delle raccomandazioni OMS e
Facilitare i comportamenti degli operatori nel il rispetto, da parte degli operator, " . N .
) . 3 . ministeriali a livello di Dipartimento, Unita Si conferma il
Migliorare le azioni di prevenzione  [rispetto delle raccomandazioni per igiene  [delle misure di prevenzione . " . . . " .
6 L . . . § (operative e Servizi. 20%) Obiettivo raggiunto ~|raggiungimento (Obiettivo raggiunto
dellle infezioni ospedaliere delle mani, al fine di ridurre le infezioni dall'OMS e dal . o
. N 2-Controllo del 100% dellattivazione dei punti dell'obiettivo
correlate all‘assstenza Ministero. Lsene mani anite apocsite schede i
2-100% dei punti igiene attivati g o
filevazione
. " " 1- Verifica a campione della correttezza della
Organizzare e gestire ['assistenza nel  [1- Gestire |'assetto organizzativo e logistico a |1- Presenza del 100% dei punti di o L Si conferma il
B i o -~ N o procedura di autocertificazione effettuate . . i § .
7 rispetto delle linee di indirizzo "Fase 2 [lvello di Dipartimento - UnitaOperativa - raccolta autocertificazione utenti e . N 20%) Obiettivo raggiunto ~ |raggiungimento (Obiettivo raggiunto
" ; - ) tramite schede, nella misura del 10% per .
Covid-19"; Servizi di riferimento il distanziamento sociale |visitatori dell'obiettivo
di utenti e visitatori
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
" . . . § Si conferma il
) Implementazione attivita come da gantt di ttivita anno l Ilo stato dell'arte Relazione allegata, . .
8 |ArealRCCS-Ricerca corrente \ o 5,71%) o lobiettivo raggiunto
Iprogetto lcorrente (dell'implementazione delle attivita inviata il 3/10/2020
. " Si confermail
. — IF raggiunto -vedi ) "
9 Produzione Scientifica Pubblicazioni impattate N. IF 9 10,91 121% 100% 5,71% legat raggiungimento lobiettivo raggiunto
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20% obiettivo raggiunto
lorganizzativi
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'R3651000 - MEDICINA

Responsabile :

r. Burattini

i oot - BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
(GENERALE 0SIMO Dirttore Dipartimento: dr, Antonicel
%UVELLO % Al RSORSE  |VALENZA NOTE CONTROLLO DI T 3
SETTORE OBETTVO AZiONI INDICATORE VALORE OBIETTVO _ NoTE R
OBIETTIVIIN TERMINIEFFETTIVI FIN| DEL SISTEMA PREVIANTE AGGIUNTIVE _|BIENNALE ESTIONE ISTANZA ISTANZA
Procesinterni intermin quantitativi d efficenca,appropratezza e quate]
Rispondene it e o necessare lfemergerza | oL i relaone
1 [emergenza Covid sanitaia Covd n coerenza con i prowedimenti entro 131/12/2020 3559 a0 ) obietivo raggunto [obittivo raggunto
) seniaria Direzione Medica
regionaled aendali emessiad hoc
Popolamento e aggiornamento dei contenuti relativi  [Popolamento e aggiornamento dei |Vedi relazione Dott.ssa
2 [Sitointemet aziendale ¥ 8 ! contenutielati - Pop ggomamentodeleweo i31/12/200 563% ! retazion lobiettivo raggiunto  [obiettivo ragglunto
all propria UO contenutisu sto aziendale Tregambe
(Copertura vaccinale per vaccinatione )  |copertura vaccnale rispetto al ttale L5 vlutazione delobiettivo & tata effettuata al Valutatore i stanza
3 ¢ Vaccatione antinfluenzale per gl cperatorisanitari | ! > 75% 563 ¥ :
antinfluenzal ag operatoi sanitar degl operatori sanitari e Il m, per motivdi privacy, non i comunicano l isutanze
I percorso stato
2- Adesione a rete terapia trasfusionale ) ) s i
e Formalizazione del pecorso & messa a disposizione documentazione inviato 3l C4G i cata
O s e ambole (D1l Osmoprseuzionei sl eprt semetl et aimeno 30 salassi/anno 5634 pervenuta in data 30/12/2020e om0 [obiettvo raggiunto  [obietivo raggunto
terapia ed emotrasfusion 30/12/200 Stat arruoat olte 300
attvata dalla Dip. Med. Trasf: Marche & usiont /. 1 armolat
pazienti
3- Ativazione i DAL terapeutico per
Inviati in data odierna
infusione di prostaglandine e.v. (ILOPROST) Report di e nel percorso sono obiettivo non
5 linPaste con AOP 0 S n collsborazione | 1" i o e [Almeno 10 paientinel 2020 563 i obiettivo non valutabile
‘ dellapplicazione el percors deipercorsi Statiinsertsol de alutabile
con'a UO Dermatologa Piede Diabetico ¢
padienticausa Covid
chir. Vasolare
[ documento  sato
percorso delPa.te con Emarragia gestva tesura diun Documento condiviso sl inviato dal dr
82 GBS . aborazione tra U.0 Medicing Interna ed Endoscopia
6 |con particlare riguardo ai pazientin bercorso el Pazte conemorragia |Report semestrali 563 Bouserhaledal  [obittioraggiunto [biettivo raggunto
(Ospedale i Osimo per l diagnosi  terapa )
trattamento conDOAC digestiva e report periodico momento sono stati
aruaolat 7 patenti
7 |progetto certifcazione Vessa in campo et per Iacertfcazone Ottenimento crticazione vediindicatore 5634 obietivo raggunto [obittivo raggunto
1 Diffusione del istem informativ pr
1 Suluppo diinterventioperatv per i~ ripsetto dlle raccomandazioni OMS e
) Faciltare  comportamentidegl operaorinelispetto [ispeto,da parte degl opeatori delle |ministeril a vell i Diparimento, Units
Viglorae e azion i pevenione delle ¥
L e delleraccomandazioniper ligiene dellemani,alfne i |misure i prevencione raccomandate  [operative  Seni 20 obiettvo raggunto [obiettvo raggiunto [obietivo raggunto
4 ridurte e nfecion corelte allasitenza callOMS ¢ dal iistero, 2-Contollo de 100% delattvazione deipunt
2-100% di punti gene ativat gene mani tramite apposite schede di
filevatone
v  estre Fasitena el 1 Verifica 3 campione dellscoretezzadella
e g_ " 1 Gestir asetto organzzatvo e ogistco vl i [1-Pesenza del 100% di punti i racolt procedura i autocertfcazione effetuate -
9 |ispettodellelinee dindirzzo "Fase 2 |~ ’ stcoalielodt P ¢ - 204 obiettvo raggunto  [obiettvo raggiunto  [obietivo raggunto
Covid-19" Dipartimento - UnitaOperativa - Servizi di riferimento il |autocertificazione utenti e visitatori tramite schede, nella misura del 10% per
' distanziamento sociale di utenti e visitatori Dipartimento
rotocollodi studio s parametri
v ! - ) rotocollo resentato ) )
10 ul di un protocollo ol comitat di bioetica  [Presenttione protocollo Entro il 31/12/2020 10634 0 obietivo raggunto [obittivo raggunto
ventricoare
Sulppo e imovazione dei
orocesiproditivi e scheda divalutazione individusle procesi produtivi rlazionali e organizatv 04 204
organizzaivi
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IR3651270 - SALA

Responsabile : Dr. TOUFIC BOUSERHAL

BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
[NDOSCOPIA OSPEDALE Direttore Dipartimento: dr. Della Bella
10SIMO
9% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO 9% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al OB IVALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1* VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO IPESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO |AGGIUNT| NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVIIN FINI DEL SISTEMA PREMIANTE Ve BIENNALE, GESTIONE ISTANZA ISTANZA
rocessi ntern (n termini quantitaivi, di effcienza, quaite)
IRispondenza di tutte le azioni necessarie all'emergenza RELAZIONE REDATTA
1 |Emergenza Covid sanitaria Covid in coerenza con i prowedimenti regionali ed|Relazione da inviare alla Direzione Sanitaria ~|entro i 31/12/2020 35,59%| 40 DALLA DIREZIONE  [obiettivo raggiunto  obiettivo raggiunto
jaziendali emessi ad hoc MEDICA
[Popolamento e aggiornamento dei contenuti relativialla  [Popolamento e aggiornamento dei contenuti reda relazione della
2 St nemet arencale 4 & Hcomenii Rt P - TN et i3y12/2020 563 o0 e obietivoraggunto [abietio ragginto
ropria U0 sulsito aziendale Drssa Tregambe
3 [Pper il e v giopertr st foprtur vccaleispeto o tle dog s s lava\ul?uonedeH'uh\ett‘w.oést‘ala effettuata dal Valutatore il istanza
lagli operatori sanitari e dall'OIV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
sono stati effettuati
209 screening. L
elenco dei pazientie
reperibile presso |
4 |screening regionale olonscopia ameno 150 entro l31/12/20 1063%) unita operativa.  [obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
|Anche SIS. PER
PRIVACY NON SI
|TRASMETTE L ELENCO
INOMINATVO
[Percorso del Paz.te con Emorragia digestiva con DOCUMENTO
s e arthan Fmorteg A Collborazion 12 U.0 Medicina Itera ed Endostopia [Sterad un Documento condiso sl
5 |particolare riguardo ai pazienti in trattamento con N " Report semestrali 5,63%| REDATTO IN lobiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
(Ospedale di Osimo per la diagnosi e terapia Percorso del Paz e con emorragia digestiva
IDOAC IALLEGATO
attuazione ambulatorio unico presso il POR —
6 [ambulatorio MICI ancona-osimo stabilire tempi e modalita con la gastro ancona lAncona per somministrazione biologici come |relazione a fine anno 5,63% ALEATO lobiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
da progetto 2019
51 VEDA RELAZIONE
7 b . " it et certficati . " .
rogetto certificazione lessa in campo attivita per [a certificazione (Ottenimento certificazione \vedi indicatore 5,63%| DIREZIONE MEDICA lobiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
NONE STATO
[PROGETTATO NULLA
IDef del di attivita tra i di dal It del tto entro il 30/11/2020 DI DEFINITIVO dal bietti
8 |progeto ntegrato con U0 Gastroenterologia Ancori | o e Prono G aHNI U TAUE OSDESITINUN ot o cecura el progetto condiviso [ oo o PHOBEL €N ol W10 e 5,634 N 0 dal fobiettivo non lobiettivo non valutabile
lcontesto di priorita, sia organizzative che cliniche lawio a partire dal mese di 31/12/2020 primo gennaio 2021  |valutabile
oer cambiament in
dalla Gact
1- Diffusione dei sistemi informativi per il
1-Sviluppo di interventi operativi per il [rpsetto delle raccomandazioni OMS e
[Faciltare i comportamenti deli operatori nel rispetto delle |rispetto, da parte degli operatori, delle ministeriali a livello di Dipartimento, Unita
iglorare le azoni i prevenzione dell ifezioni ! ! ) )
9 ospedaliere per ligiene delle mani, al fine di ridurre le - |misure di prevenzione raccomandate loperative e Servizi. 20%) obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
4 infezioni correlate all'assistenza dall'OMS e dal Ministero. 2-Controllo del 100% dellattivazione dei punti
2-100% dei puntigiene attivati igiene mani tramite apposite schede di
rilevazione
1- Verifica a campione della correttezza della
(Organizzare e gestire |'assistenza nel rispetto delle  |1- Gestire |'assetto organizzativo e logistico a livello di 1- Presenza del 100% dei punti di raccolta  [procedura di autocertificazione effettuate . . .
10 ; ) . 20%) obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
linee di indirizzo "Fase 2 Covid-19"; IDipartimento - UnitaOperativa - Serviai di riferimento il lautocertificazione utenti e visitatori tramite schede, nella misura del 10% per
distanziamento sociale di utenti e visitatori Dipartimento
\Prospettiva dell utenza e stakeholder
Sviluppo e innovezione dei
|processi produttivi e Scheda di valutazione individuale pr produttivi, rel li e organizzati 20%| 20%|
lorganizzativi
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651250 Responsabile : Dott.ssa Cecarini
PNEUMOLOGIA " P P o BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr. Antonicelli
0SIMO
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO (% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al PESO Rossely athzs NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA IAGGIUNTI (BIENNAL (NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI | FINI DEL SISTEMA PREMIANTE COMPARTO VE £ GESTIONE ISTANZA ISTANZA
\Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, i e qualitd)
Rispondenza di tutte le azioni necessarie . L'U.0.ha attivato
llemergenza sanitaria Covid n oerenza coni oaumentatone o pisre
1 |Emergenza Covid N N Relazione da inviare alla Direzione Sanitaria  |entro il 31/12/2020 35,74% 40% pervenuta in data i obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
prowvedimenti regionali ed aziendali emessi ad previste dalla
30/12/2020
hoc Direzione Sanitaria
L'U.0. ha inviato alla
e dei contenuti e aggi dei contenuti sul documentazione Dr.ssa Tregambe tutte
2 [Sito internet aziendale " o Entro il 31/12/2020 5,71% pervenuta in data ) ) obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
relativi all2 propria UO ito aziendale le informazioni
30/12/2020 .
previste
N - " N " documentazione La valutazione dell'obiettivo  stata effettuata dal Valutatore di |
|Copertura vaccinale per vaccinazione - [Vaccinazione antinfluenzale per gli operatori copertura vaccinale rispetto al totale degli . . " . .
3 | ninfuencal sl operstorisniar snitar  perstort anitar >75% 571% pervenuta in data istanza e dall'OIV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le
et op i 30/12/2020 risultanze
\Verifica del controllo della E'stata inviata
sintomatologia nei pazienti affetti da ~|Valutazione clinica RN, B documentazione relazione sulla % di
. . . . % di pazienti l cui questionario ACT "
4 [asma da moderato a severo afferenti | tramite somministrazione di questionario ACT isulta 320 1250% 10,71% pervenuta in data pazienti con ACT >o=|obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
lall'ambulatorio di Pneumologia |(Asthma Control Test) - 30/12/2020 2 20 che érisultata
93,86%
E'stata inviata
Verifica della compliance alla terapia ~|Verifica a 12 mesi dallnizio della terapia o : relazione con % di
. N % di pazienti con compliance ottimale . - .
5 |nel breve termine (12 mesi) ventilatoria della {6 0reper 5 gg o superiore). 1260% 5,71% pervenuta in data pazienti complianti  |obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
in pazienti con diagnosi recente di OSA|compliance mediante scarico dati del ventilatore Pper 2 ggosup 30/12/2020 alla terapia con C-PAP
pari 3 64%
" . " " PR - \Vedi attestazione - : - "
6 |Progetto certificazione Messa in campo attivita per la certificazione Ottenimento certificazione \vedi indicatore 5,71%) Direzione Medica obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
1- Diffusione dei sistemi informativi per il
I " 1- Suiluppo di interventi operativi per il rispetto, - |ripsetto delle raccomandazioni OMS e
Facilitare i comportamenti degli operatori nel . - . A .
- - . » da parte degli operatori, delle misure di ministeriali a livello di Dipartimento, Unita
Migliorare le azioni di prevenzione  |rispetto delle raccomandazioni per ['igiene delle . . . . . . . . )
7 . - . prevenzione raccomandate dall'OMS e dal loperative e Servizi, 20%| obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
delle infezioni ospedaliere mani, al fine di ridurre le infezioni correlate . AR .
N Ministero. 2- Controllo del 100% dell'attivazione dei
all'assistenza . . " L N
2-100% dei punti igiene attivati punti igiene mani tramite apposite schede
di rilevazione
. y " — . 1- Verifica a campione della correttezza
(Organizzare e gestire Iassistenza nel (1 Gestire I'assetto organizzativo e logistico a - . .
" o . A N . |1-Presenza del 100% dei punti di raccolta della procedura di autocertificazione - . _— . -~ .
8 |rispetto delle linee di indirizzo "Fase 2 livello di Dipartimento - Unit3Operativa - Servizi di ; I N N 20%| obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
" . . autocertificazione utenti e visitatori effettuate tramite schede, nella misura del
(Covid-19"; riferimento il distanziamento sociale di utenti e
o 10% per Dipartimento
visitatori
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
N tenuto conto della
Il protocollo & stato .
) L qualita del protocollo e
presentazone di un protocollo l comitato di oaumentatone VR0 BRI e ot
9 |Protocollo di ricerca 3 Presentazione del protocollo lentro il 31/12/2020 10,71% pervenuta in data errore materiale solo ) . |obiettivo raggiunto
bioetica X comunque inviato, si
30/12/2020 in data 18/02/21 al s
o . |considera l'obeittivo
Comitato di Bioetica.
raggiunto
|Sviluppo e
movrione i Scheda di valutazione individuale processi produttiv,relazional e organizativi s 0%
|processi produttivi e
organizzativi




‘Raes1800 - Responsabile : Dr. Pansoni
EMERGENZA URGENZA Direttore Dipartimento: dr, Antonicell BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE

osivo
% LVELLO DI % LVELLO DI RISORSE  [VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2*
SETTORE - OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO _ BETTIVI N TERMINIEFFETTVT | 1 Fit DEL Siewn pRewanTe |PES0 DIRIGENZA. (PESO compakro (1200 (EEAE  INOTE CESTIONE VALUTAZIONE CdR SraNZA aNzA
Processi interni (in termini quantitativi, i efficienza, iatezza e qualta)
Rispondenza di tutte e azioni
1 |Emergenza Covid 2:5?:.:’:72.‘:’1":zi".l:::x;::‘enu :::i::‘": da inviare alla Direzione. | 41311572020 35,50%) 0% z;;?fﬁfxsfy ;;L‘:) obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
regionalied aziendali emessi ad hoc
RELAZIONE DI
N e dei e aggi dei RENDICONTAZIONE A — N — N
2 [sito internet aziendale oot et promrs U0 |cantenst s st seencle Entro il 31/12/2020 5,63% CARICO DELLA DO S5 PEXtVO FagElunto [obiettiv raggunto
TREGAMBE
Copertura vacdnale per Vaccinazione antinfluenzale per gli  |copertura vaccinale rispetto al totale La valutazione dellobiettivo  stata effettuata dal Valutatore dil istanza e
3 |vaccinazione antinfluenzale agl one anti ’ e >75% 5,63% : o
one anti operatori sanitari degl operatori sanitari dallOV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le isultanze
operatori sanitari
elaborazione del protocollo entro
protocollo medico-inf. Per trattamento i1 30/11/2020 Codici Bianchi tot 149,
contrasto al fenomeno del - . . " o P, " . — : _— .
e et urgenze minori cod. bianchi (bassa  [elaborazione di protocollo condiviso (0% sul totale dei codici bianchi 5,63% trattati entro 120" ot [obiettivo raggiunto |obiettivo ragglunto
intensita di cure) see & treat tempo di attesa <=120 minuti 119 79,8% Vedi allegato)
negl ultimi 2 mesi
A causa dellemergenza
covid e della tipologia di
paienti che si
presentavano al Pronto
soccorso, spesso con  |1a grave situzione
diagnosi di Coid19,  |dell'emergenza covid
non & stato possibile |ha alterato tempi e
o [tierioneproceduragestione [\ compilzionescheda vlutazione | ratamento df ameno S0% dei . " sem Kottopore lparente  [possitadi it non valutatile
del dolore in triage trattamento del dolore paienti |a scheda del somministrare la
trattamento dolore in  |scheda. Pertanto si
quanto s doveva ritiene obiettivo non
procedere valutabile
immediatamente
allapplicazione delle
procedure previste per
pazienti infetti.
Codici Bianchi tot. 149,
fast track per urgenze minori i lelaborazione del protocollo entro trattati entro 120' tot.
ot rack ps creazione di un protocollo condiviso - - |it30/11/2020 119-79,8% Codiciverdi | o
6 |chiara pertinenza : toco elaborazione di protocollo condiviso 0 5,63% ‘ obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
ol con i servi specialistic 50% dei codic verdi minori e tot 1035, trattati entro
bianchi 50'tot. 948- 86,6% (ved
allegato)
7 |Progetto certificazione Messa in campo attiits per la Ottenimento certificazione ved indicatore 5,63% vedi relazione direzione | .10 raggiunto |obiettivo raggiunto
certificazione |sanitaria

1- Diffusione dei sistemi
informativi per il ripsetto delle

: 1- Sviluppo di interventi operativi  {raccomandazioni OMS e
Facilitare | comportament’ degli

" er il rispetto, da parte degl ministeriali a livello di )
Migliorare le azion di operatori nel ispetto delle per i risp parte deg " - ) A carico ufficio
! . petto operatori, delle misure di Dipartimento, Unita operative e N - X - .
8 |prevenzione delle infezioni raccomandazioni per l'igiene delle Galloms |sene 20% infermieristico Dott. |obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
ospedaliere mani, al ine di ridurre le nfezioni ' Marinelli
” ' e dal Ministero. 2- Controlo del 100%
correlate allassistenza e - - -
2-100% dei punti igiene attivati  |dell'attivazione dei punti igiene
mani tramite apposite schede di
rilevazione

1- Verifica a campione della

1- Gestire |'assetto organizzativo e
& 1- Presenza del 100% dei punti di  |correttezza della procedura di

Organizzare e gestire |'assistenza
logistico a livello di Dipartimento -

|a carico ufficio

9 |nel rispetto delle linee di . ' parim raccolta ione utenti e ione effettuate 20% infermieristico Dott. |obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
) . UnitaOperativa - Servizi di riferimentoil | o~ ° ; ’
indirizzo "Fase 2 Covid-19"; : o visitatori tramite schede, nella misura del Marineli
distanziamento sociale di utenti e
] 10% per Dipartimento
visitatori
Prospettiva dellutenza e stakeholder
proposta di
Presentazione di un protocollo sui individuazione di

Parametri di laboratorio per la arametri di laboratorio
" e Presentazione protocollo Entro il 31/12/2020 10,63%) P

valutazione dellevolutivita dello per a valutazione

scompenso cardiaco gravita dello scompenso

cardiaco (vedi alegato)

5

Protocollo di studio obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto

Sviluppo e innovazione
dei processi prodttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%)
organizzativi




'R2410700 - CENTRO

STUDIERICERCHE Responsabile : Dr. Lamura
ECONOMICO SOCIALI | . P - BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: dr.
PER
L'INVECCHIAMENTO
GAVELLOD! AIELOD PESO PESO o - NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1°| VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBEETTIVO AZIONI INDICATORE | VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI| RAGGIUNGIMENTO Al FINI brem ks AGGIUN Frmm NOTE SEE VALUTAZIONE CdR R o
IN TERMINI EFFETTIVI DEL SISTEMA PREMIANTE TIVE ¢
Economico-finanziario
K . ‘ . Provvedera Controllo di Gestione tramite relazione
; ;ornamemo dei ; ;ornamemo dei ottssa Taana Tregambe. Tutia, i pud obiettivo obiettivo
1 Sito internet aziendale &8 - &8 .. |Entroil 31/12/2020 11,3% 40% anticipare chelo scorso dicembre la pagina web X X
contenuti relativi alla contenuti sul sito X N o o |raggiunto raggiunto
. . propria U.0. & stata inviata completa di tutti i dati
propria U0 aziendale -
Sono state presentate e seguenti proposte: IJ HERO
aumero di (Erasmus+); 2) SUSTAIN (AAL); 3) Programma Annuale
almeno 5 proposte di i he per ' hi ivo; 4
Area IRCCS-Capacita di |partecipazionea bandi i~ |proposte di prop X . , Regione Marche per nvecc |am?ntoAn|vo, | obiettivo obiettivo
2 R K o progetto a committenza 11,3%] 15% PREFER (Erasmus+); 5) NAME (Horizon2020); 6) METIS [ .
attrarre risorse ricerca a progetto progetti di ricerca . ) ) raggiunto raggiunto
esentte esterna (Horizon2020); Un-Sol-Inno (Fondazione Cariverona);
P 7) CounterAct (Horizon2020); 8) COnVIDa (Horizon
20201 Q) Eamily Learning and Cammyinity Care
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualitd)
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
3 Ar?aIBQCS-Produ1|one oroduione cientiica M 3000 72,00 240% 100% 3% 15% Lo scors.o ?etlemhre'nsultavano gia raggiunti oltre ObIEFIIVO ObIEFIIVO
Scientifica 50 punti di IFM (vedi allegato B). raggiunto raggiunto
molementadion relazione sullo stato
ArealRCCS-Ricerca Implementazione attivita m? ?mena one dell'arte Le attivita previste sono state implementate (cfr. obiettivo obiettivo
4 . attivita anno . 21,3% 10% . .
corrente come da gantt di progetto orrente dell'implementazione delle allegato C). raggiunto raggiunto
attivita
SVITIppo e
mnovaz‘zonede/‘ . Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20
processi produttivi e
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'R3610700 - SOC

Responsabile : Dr. ssa D'Ambrosio

MEDICINA RIABILITATIVA " " N BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento:
AN
LIVELLO DI NOTE
ELYELOD RtGGIUNgIME PESO PESO RISORSE CONTR
RAGGIUNGIMENTO VALENZA VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO OBIETTIVI IN NTO Al FINI DEL | DIRIGENZ | COMPART |AGGIUNTI BIENNALE NOTE OLLO DI VALUTAZIONE CdR ISTANZA \STANZA
SISTEMA A o VE GESTIO
TERMINI EFFETTIVI
PREMIANTE NE
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, appropri e qualita)
docume
. . - . ntazion
Rispondenza di tutte le azioni necessarie o :
all'emergenza sanitaria Covid in coerenza Relazione da inviare alla N relazione inviata entro i
2 itaria Covid i 2 2i invi;
1 Emergenza Covid . 8 . L N 3 . o o entro il 31/12/2020 35,55% 40% inviata [31.12.2020 (allegato 1 obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
con i provvedimenti regionali ed aziendali Direzione Sanitaria . .
Cadh in data |relazione COVID)
emessi ad hoc
31/12/2
020
Sito internet Popol By . 10 dei contenati |POPOIaMento & i veda relazione d
ito interne opolamento e aggiornamento dei contenuti i veda relazione dr-ssa
2 ) P L gg aggiornamento dei contenuti |Entro il 31/12/2020 5,55% obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
aziendale relativi alla propria UO . Tregambe
sul sito
Copertura vaccinale
3 per vaccinazione Vaccinazione antinfluenzale per gli operatori |copertura vaccinale rispetto al > 75% 5,55% La valutazione dell'obiettivo é stata effettuata dal Valutatore di | istanza e
antinfluenzale agli  |sanitari totale degli operatori sanitari |~ g dall'OIV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
operatori sanitari
Continuita - P . n % di giorni doppi festivi in cui |Superiore al 90% con i
Trattamento fisioterapico in tutti i doppi o di g opp P - 6 doppi festivi fatti su 6 . - .
4 |trattamento L viene garantito il trattamento direttore 5,55% R obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
rattamer festivi e ! presenti nell’anno
riabilitativo fisioterapico uo
superiore al 70% con
Miglioramento dei 2 n. 29 valutazioni richieste n.
glor Valutazione disfagia in tutti i pz. Stroke Unit |% pz valutati in Stroke Unit | or - . ) - )
5 qualita ed oo PN direttori di UUOO 5,55% 27 pz. Valutati n. 2 pz. non obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
per cui viene fatta la richiesta secondo protocollo ) . N . .
appropriatezza (Neurologia e Medicina valutati perché deceduti
Riabilitativa)
Trattamento riabilitativo di tutti pazienti . Lo P Almeno il 90% dei unn
Trattamento " . ! % di pazienti trattati inviati I X n. 24 pz. cod. “A” prenotati n.
A codice A segnalati dalle UU.0O. Di i pazienti segnalati an ) . . ) )
6 riabilitativo del . . . . dalle UUOO coinvolte - ) 5,55% 23 pz. cod. “A” trattati n.1 pz. |obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
) Neurologia, Urologia, Chirurgia Generale, nell'ultimo trimestre wpn
pelvico ) cod. “A” in attesa
Gastroenterologia 2020
Trattamento riabilitativo ambulatoriale " . . . " "
. . N Numero di pazienti trattati  |Almeno il 90% dei n. 22 pz. prenotati con cod.
Ricerca Traslazione  [secondo protocollo concordato di tutti o e - inn
I . secondo protocollo inviati pazienti segnalati ‘A” 0 “B” nell’ultimo trimestre . ) o )
7 sul Trattamento pazienti segnalati con protocollo concordato ) - ) 5,55% ) obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
- 8 . o ) dalle UUOO coinvolte nell'ultimo trimestre 2020 n. 20 pz. Trattati n. 2 pz.
ri Parkinson |dell io fisiatrico e della UO di . :
. . P 2020 rinunciano
Neurologia con codice di priorita Ao B
1- Diffusione dei sistemi
informativi per il
1- Sviluppo di interventi ripsetto delle
operativi per il rispetto, da  |raccomandazioni OMS e
Migliorare le azioni di Facili.tare i comportamenti degl‘i o;.)eraturi pavrle degli operalvori, delle m.inistf:riali a IiVEIII? di
) nel rispetto delle raccomandazioni per misure di prevenzione Dipartimento, Unita L ) . ) o )
8 |prevenzione delle " e ) X L 20%| obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere I'igiene delle mani, al fine di ridurre le raccomandate dall'OMS e dal |operative e Servizi.
infezioni correlate all'assistenza Ministero. 2- Controllo del 100%
2-100% dei punti dell'attivazione dei
attivati punti igiene mani
tramite apposite schede
di ril
1- Verifica a campione
Organizzare e gestire della correttezza della
I'assistenza nel 1- Gestire I'assetto organizzativo e logistico a |1- Presenza del 100% dei punti |procedura di
9 rispetto delle linee di |livello di Dipartimento - UnitaOperativa - di raccolta autocertificazione |autocertificazione 20%| obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
indirizzo "Fase 2 Servizi di riferimento il distanziamento utenti e visitatori effettuate tramite
Covid-19"; sociale di utenti e visitatori schede, nella misura del
10% per Dipartimento
Prospettiva dell'utenza e
Predisposizione di un piano di
IS Clsposizions ¢l un B Essendo un obiettivo
- Progettazione di piani di attivita scientifica |attivita scientifica ed il . - -
Valorizzazione del - X S y report alla direzione condiviso con altre unita . ) . )
10 ) per I'utilizzo delle attrezzature acquisite con |coinvolgimento dell'area L ) 5,55% N - obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
parco tecnologico " . . P con il piano predisposto operative, fare riferimento a
fondi conto capitale sanitaria per I'utilizzo del - " "
- quanto inviato dall'ing. Rossi.
laboratorio Youse
Implementazione attivita anno .
t tibil t relazione sullo stato
R . |corrente compatibilmente con R
ArealRCCS-Ricerca  |Implementazione attivita come da gantt di patibtmen dell'arte si invia report in allegato X X - X
11 - la ripresa dell’attivita di . . 5,55% o obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
corrente e finalizzata |progetto ) . dell'implementazione (allegato 2 attivita scientifica)
ricerca clinica legata alla s
. delle attivita
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%

organizzativi
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R3611000 - SOC CLINICA DI

: Prof. Sarzani

MEDICINA INTERNA E Direttore Dipartimento: Dr. BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
GERIATRIA AN P For
% LIVELLO DI % LIVELLO DI PESO RISORS |VALEN NOTE
VALORE RAGGIUNGIMENTO | RAGGIUNGIMENTO |PESO E ZA CONTROLL VALUTAZIONE | VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE (OBIETTIVO OBIETTIVI IN Al FINI DEL SISTEMA _(;ZMPAR AGGIU (BIENN NOTE oDl VALTAZIONECIR 1° ISTANZA ISTANZA
TERMINI EFFETTIVI PREMIANTE NTIVE |ALE GESTIONE
Processi interni (in termini ivi, di app! e qualita)
AVVIATO PERCORSO ; INDIVIDUAZIONE CRITERI
PER RICHIESTA DI CONSULENZA; ATTIVAZIONE E
PARTECIPAZIONE A CORSO FORMATIVO A CURA
implementazione Presentazione relazione DELLA RESPONSABILE SERVIZIO DIGNITY CARE  |Si conferma il Obiettivo
1 Cure palliative e:JCOrSO dignity care sullo stato dell'arte del entro il 31/12/2020 10,8% DR.SSA MR LOMBRANO A CUI FANNO CAPO | raggiungimento raggiunto
P ity percorso DATI PER LA RENDICONTAZIONE (NUMERO DI |dell'obiettivo 88
CONSULENZE RICHIESTE; PROTOCOLLI OPERATIVI
E PARTECIPAZIONE A CORSO FORMATIVO PER
GLI OPERATORI SANITARI
Si conferma il
lazi N | -
2 Compilazione SDO compilazione SDO entro |, o yovi 15 pmpo 90% a partire da 10,8% FAR RIFERIMENTO ALL DMPO raggiungimento |2/ttVO
30 gg dalla dimissione mese di settembre o raggiunto
dell'obiettivo
Rispondenza di tutte le . .
azioni necessarie Relazione da inviare alla Si conferma i obiettivo
3 Emergenza Covid . P M - entro il 31/12/2020 35,8% 40%. FAR RIFERIMENTO ALL DMPO raggiungimento N
all'emergenza sanitaria  |Direzione Sanitaria Tobietti raggiunto
e B dell'obiettivo
Covid in coerenza con i
e P e . .
aggiornamento dei aggiornamento dei Si conferma i obiettivo
4 Sito internet aziendale 86 " o ot . y Entro il 31/12/2020 5,8%| FAR RIFERIMENTO ALL URP DR.TREGAMBE raggiungimento N
contenuti relativi alla contenuti sul sito o raggiunto
: N dell'obiettivo
propria UO
Copertura vaccinale per Vaccinazion rtura vaccinal
vaccinazione acdnazione o |copertura vacanate La valutazione dell'obiettivo & stata effettuata dal Valutatore di | istanza e dall'OIV
5 ; " per gli rispetto al totale degli  [>75% 5,8%) AN N : R
ant agli A o ) L ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
A operatori sanitari operatori sanitari
operatori sanitari
T e
1- Sviluppo di interventi |sistemi informativi
Facilitare i operativi per il rispetto,  [per il ripsetto delle
comportamenti degli da parte degli operatori, |raccomandazioni
Migliorare le azioni di operatori nel rispetto delle misure di OMS e ministeriali Si conferma il obiettivo
6 prevenzione delle delle raccomandazioni prevenzione a livello di 20% obiettivo raggiunto raggiungimento raggiunto
infezioni ospedaliere per l'igiene delle mani, al |raccomandate dall'OMS e |Dipartimento, dell'obiettivo 68
fine di ridurre le infezioni [dal Ministero. Unita operative e
correlate all'assistenza 2-100% dei punti igiene |Servizi.
attivati 2- Controllo del
1000
1- Verifica a
1- Gestire |'assetto EZ:Z:S::I:ZLIL
Organizzare e gestire organizzativo e logistico a |1- Presenza del 100% dei n . .
Lo N " A - procedura di Si conferma il -
I'assistenza nel rispetto | livello di Dipartimento - |punti di raccolta o - . o obiettivo
7 . A . . L e . |autocertificazione 20% obiettivo raggiunto raggiungimento 3
delle linee di indirizzo UnitaOperativa - Servizi di|autocertificazione utenti N . raggiunto
" ) " . . o . effettuate tramite dell'obiettivo
Fase 2 Covid-19"; riferimento il e visitatori
: : : " schede, nella
distanziamento sociale di B
PN . misura del 10% per
utenti e visitatori " N
Dipartimento
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
ArealRCCS-Produzione | Pubblicazioni su riviste siconfermail o ettivo
8 - IFM 20,00 25,00 125% 100% 10,8% Vedi elenco pubblicazioni 2020 nell'allegato 1 |raggiungimento .
Scientifica con IF o raggiunto
dell'obiettivo
Sviluppo e innovazione dei
COMPILATE E VALIDATE FIRMATE DAI DIRIGENTI
i ivi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi )%
proce%sl pr‘ar‘jutt/vr e P! p 8 20%] 20% MEDICI RISPETTIVI
organizzativi
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'R3611300 - SOSD

Responsabile : Dr. Guidi
DEGENZA POST-ACUZIE . P —_— BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento:
AN
ELLO DI VALEN NOTE
RA:G::YNGI:’IIEI:TO pALVELLOD ) PESO REORE CON('I"ROLL VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO AI FINI |DIRIGENZ AGGIUNTI INOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI DEL SISTEMA PREMIANTE |A COMPARTO VE BIENN oDl ISTANZA ISTANZA
EFFETTIVI ALE GESTIONE
Processi interni (in termini g ivi, di efficienza, appr e qualita)
Rispondenza di tutte le azioni
necessarie alemergenza sanitara Relazione da inviare alla vedi relazione allegata
1 |Emergenza Covid Covid in coerenza con i o L entro il 31/12/2020 36,0%) 40% & obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
. L . Direzione Sanitaria COVID
provvedimenti regionali ed
aziendali emessi ad hoc
documenta
zione
3 sito internet aziendale Popolamento e aggiornamento dei |Popolamento e aggiornamento Entro 1 31/12/2020 6.0% pervenuta [Si veda relazione inviata obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
contenuti relativi alla propria U0 |dei contenuti sul sito aziendale = in data in data 30/12/2020 &8 &8
30/12/202
0
Copert inall N T ..
op?r “Ta vaccm.a € per . [Vaccinazione antinfluenzale per gli |copertura vaccinale rispetto al La valutazione dell'obiettivo & stata effettuata dal Valutatore di | istanza e
3 |vaccinazione antinfluenzale agli A X oo 2T5% 6,0% ¥ AP . . .
I operatori sanitari totale degli operatori sanitari dall'OIV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
operatori sanitari
Miglioramento organizzativo per
il processo interno "gestione Report sul monitoraggio
te . - 8 Monitoraggio dell'attivita di g R . toraee! .
delle richieste di ricovero | L relativo all'ultimo quadrimestre . vedi relazione allegata . . . .
4 . " [s DPA tramite richieste L entro il 31/12/2020 16,0% obiettvo raggiunto obiettivo raggiunto
provenienti dalle altre UO’ . -, ! effettuato da inviare alla RICHIESTE
o inviate al Dirigente dell'UO .
basato su criteri di efficienza, Direzione
appropriatezza e qualita
implementazione percorso dignity [Presentazione relazione sullo vedi relazione allegata
5 |Cure palliative P " gnity X entro il 31/12/2020 16,0% 8 obiettvo raggiunto obiettivo raggiunto
care stato dell'arte del percorso DIGNITY
1- Diffusione dei sistemi
informativi per il
1- Sviluppo di interventi ripsetto de\le. .
i S L raccomandazioni OMS e
Facilitare i comportamenti degli operativi per il rispetto, da . - .
" - R . ministeriali a livello di
igl le azioni di operatori nel rispetto delle parte degli operatori, delle Dipartimento, Unita
6 |prevenzione delle infezioni raccomandazioni per l'igiene delle  [misure di prevenzione o Zraﬂve e Séwiz‘, 20%| obiettvo raggiunto obiettvo raggiunto obiettivo raggiunto
ospedaliere mani, al fine di ridurre le infezioni |raccomandate dall'OMS e dal P .
o - 2- Controllo del 100%
correlate all'assistenza Ministero. . .
. . . . |dell'attivazione dei
2-100% dei punti igiene attivati L h
punti igiene mani
tramite apposite schede
di rilevazione
1- Verifica a campione
1- Gestire |'assetto organizzativo e della correttezza dela
Organizzare e gestire I'assistenza |~ " " g . 1- Presenza del 100% dei punti  [procedura di
. . N logistico a livello di Dipartimento - | e e . . . T .
7 |nel rispetto delle linee di N P di raccolta autocertificazione  [autocertificazione 20%| obiettvo raggiunto obiettvo raggiunto obiettivo raggiunto
- " . UnitaOperativa - Servizi di L . "
indirizzo "Fase 2 Covid-19"; o oo ) utenti e visitatori effettuate tramite
riferimento il distanziamento .
- A . schede, nella misura del
sociale di utenti e visitatori -
10% per Dipartimento
Prospettiva dell'utenza e
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%) 20%
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'R3630500 - SOSD RESIDENZA

Responsabile : Dr. Giannandrea

BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
SANITARIA RIABILITATIVA AP Direttore Dipartimentos: dr.
% LIVELLO DI
IVELLO DI PESO  [PESO NOTE
RISORSE VALENZA o
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI| M:::‘;zf;‘;:;i“ DIRIGE [compaR|RISORS! NOTE | ci caR 1° ISTANZA VA"‘I'S'TAAZ"';':E 2
IN TERMINI EFFETTIVI PREMIANTE NzA  [TO DI GESTIONE
Processi interni (in termini di efficienza, appropriatezza e qualita)
" e aztont -
Sl e
1 [Emergenza Covid & entro il 31/12/2020 3s6%  40%) P DALLA DIREZIONE MEDICA DI [obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
Covid in coerenza con i provvedimenti |Direzione Sanitaria in data PRESIDIO
regionali ed aziendali emessi ad hoc 30/12/2020
N dei e VEDERE RELAZIONE DELLA
iornamento dei ) .
2 [sito internet aziendale e dei il 31/12/2020 5,6%] DOTT.SSA TREGAMBE obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
contenuti relativi alla propria UO
sul sito aziendale TIZIANA
Copertura vaccinale per opertura vaccinale rispetto documentazio
inai pergli P “ P ne pervenuta | La valutazione dell'obiettivo & stata effettuata dal Valutatore di | istanza e dall OV ma,
3 A al totale degli operatori  |>75% 5,6%) ’ : ! °
antinfluenzale agli operatori sanitari e in data per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
operatori sanitari 30/12/2020
Supervisione modello |Protocollo e procedura collegati al | *csr di un protocollo ne pervenuta |- ROTOCOLLO E'STATO
4 pervisior rotocollo € b & esteso alla fondazione e al  [entro il 31/10/2020 5,6% ne P REDATTO IN DATA 22-04-  |obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
organizzativo rischio covid-19 . in data 2020
omune 30/12/2020
LE SCHEDE DI DIMISSIONE
Corrispondenza tra certificati e documentazio PROTETTA IN USCITA SONO
Dil rotetta in rocedura per C e ; in cartella con controllo a ne pervenuta STATE COMPILATE E SONO
5 " P’ pplica procedura pe 5,6%) 5% ne P! CONSERVATE IN CARTELLA  |obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
uscita dimissione protetta in uscita delle schede in cartella campione della DMPO sul 5% delle in data CONCA ESEGUTo
cartelle 30/12/2020 | CoNTROLLO A CAMPIONE SUL|
5% DELLE CARTELLE
LE SCHEDE DI PREVENZIONE E
documentazio |CURA DECUBITI SONO STATE
. ecura c scheda e procedura | della scheda sul 5% delle s ne pervenuta |COMPILATE EDE'STATO | o0 biettivo raggiunto
decubiti cura decubiti decubiti cartelle controllate a campione 8 in data EFFETTUATO UN CONTROLLO 28! 88!
30/12/2020 | A CAMPIONE SUL 5% DELLE
CARTELLE
N INTEGRAZIONE DELLE SCALE DI REVISIONE ED APPLICAZION |COMPIetezza delle scale i valutazione documentazio |ESEGUITA REVISIONE DEL
Revisione del progetto somministrate sulle cartelle delle ne pervenuta |PROGETTO RIABILITATIVO - ) ) )
7 o N VALUTAZIONE COMPLETE DI DELLE SCALE ENTRO IL . 5,6%| N obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
riabilitativo S BUOORAA 20/11/2020 persone ricoverate da novembre a in data CON INTEGRAZIONE DELEL
dicembre 2020 30/12/2020  |SCALE DI VALUTAZIONE
EseGuma revsone e[S S e
documentazio |PROCEDURA DI INFO- it comcnmato por I ve brevi
Revisione della procedura [Integrazione del percorso di Revisione da inviare alla ne pervenuta |FORMAZIONE CON : | ) )
8 ) ° b corse & ¢ 2 Entro il 30/11/2020 10,6%| ' alla Direzione Sanitaria come  [obiettivo raggiunto
di info-formazione dimssione a domicilio assistita Direzione Sanitaria /11 in data INTEGRAZIONE DEL s st ! £8
30/12/2020 |PERCORSO DI DIMISSIONE A (2155 258 conorme'a,”
DOMICILIO ASSISTITA ! gelung
dell'obiettivo
1-Sviluppo di interventi
N e':'ﬂ::]""ﬂ‘(;':_;’:f&'da 1- Diffusione dei sistemi informativi per
Facilitare i comportamenti degli P P! petto, il ripsetto delle raccomandazioni OMS
Migliorare le azioni di [operatori nel rispetto delle parte degli operatori, delle |, . ieriafi 5 lvello di Dipartimento
9 ‘. delle ' q er ligiene delle | ™ sure di prevenzione Unita operative e Servizi g ' 20%| RELAZIONE INVIATA AL obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
) i
preve oni perigiene delle 1, - omandate dall'OMs e dal P - CONTROLLO DI GESTIONE 88 88
infezioni ospedaliere  [mani,al fine di rdurre le infezioni |-+ 2- Controllo del 100% dell‘attivazione
correlate all'assistenza . dei punti igiene mani tramite apposite
istenz 2-100% dei punti igiene | puntl jg ! tramite apposi
schede di rilevazione
attivati
Organizzare e gestire  |1- Gestire l'assetto organizzativo e |1- Presenza del 100%dei  [1- Verifica a campione della correttezza
1o |rassistenzanel ispetto  logistico a lvello di Dipartimento - [punti di raccolta della procedura di autocertificazione 1% RELAZIONE INVIATA AL bicttive raggiunto bicttive raggiunto
delle linee di indirizzo |UnitaOperativa - Servizi di riferimento |autocertificazione utenti e |effettuate tramite schede, nella misura |CONTROLLO DI GESTIONE e g6
“Fase 2 Covid-19"; il distanziamento sociale di utentie |visitatori del 10% per Dipartimento
|visitatori
Prospettiva dell'utenza e
Suiluppo e innovatzione dei process DOCUMENTAZIONE INVIATA
viluppo e Innovazi f processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%  20%)

produttivi e organizzativi

ALLA DOTT.SSA MARINUCCI




'R2901500 - SOC

Responsabile : Dr. Colombo

DIREZIONE MEDICA . " " BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento:
PRESIDIO CT
M(:‘;ill.ll.::ﬂE;';lelEl)l‘:TO % LIVELLO DI PESO T NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO TO Al FINI INOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI C A|COMPARTO BIENNA DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE
EFFETTIVI LE
Economico-
finanziario
Processi interni (in termini i, di efficit i e qualita)
Completa applicazione del criterio del - .
M " definizione procedura di
c.d. "bonus malus" contenuto nelle estione delle liste di Documentazione |Lettera Si conferma il
DGRM n. 380/2019 e n.462/2019, 8 . ' . stesura procedura in . . L Obiettivo
1 o prenotazione con segnalazione procedura entro il 31 12 2020 5,7% pervenuta in data |Prot.n.42675/2020 |raggiungimento A
come modificate dalla DGRM delle pre i non andat e la DAPO 02/02/2021 del 30.11.2020 dell'obiettiv raggiunto
1.703/2019 come combinato disposto |- - on andate a el 30 el oblettivo
. : buon fine
della Regione Lombardia
D Tabella ri Si conferma il
tuale DRG tra-lea i Corretta attribuzi dei codici [Pe tuale di DRG tr ietti
2 per(fen ua el ) ?88 X r?z;is;n Verifica SDO cod.680 ICOI;:CEME ribuzione dei codici Ierc(erl\zl;a e 088 extra 5,7%| pervenuta in data |Percentuale di DRG |raggiungimento Oble_ W:
acuzie uguale o inferiore 2 ea s 1% 02/02/2021 088 extra-lea 8.58%|dell'obiettivo | 288'UM°
Corretta conservazione degli
elettroliti concentrati e dei
. ) Verifica dei punti di stoccaggio [Esecuzione di verifiche farmaci a temperatura . . .
Consolidamento del percorso di . " - . L . - Documentazione e " Si conferma il -
> N |e detenzione di elettroliti ispettive interne nei punti di |controllata e tenuta sotto ! Verifiche Verbali e Obiettivo
3 gestione del farmaco ad alto livello di . N . . 10,7%) pervenuta in data .
3 concentrati e farmaci a stoccagggio e detenzione controllo delle temperature del 20.10.2020 e
attenzione T eees e 02/02/2021 dell'obiettivo
C dei frigorifieri dedicati
imif al Il Semestre
2020
Relazione Sanitaria
Prot.n.38175/2020
del 11.11.2019 -
Ampliamenti presa in carico paziente 18 posti letto Documentazione A:setto Si conferma il Obiettivo
L et P cure sub acute dalla Regione  |Realizzazione accreditamento [Entro il 31/12/2020 10,7% 15% pervenuta in data i iungi )
Lombardia 02/02/2021 X . |dell'obiettivo
funzionale Regione
Lombardia
03.03.2020
100% dei dati pubblicati e . Relazione " .
- . o . N Documentazione 3 . Si conferma il -
. . Pubblicazione dei tempi di - " entro il 20 del . rendicontazione P Obiettivo
5 |Prevenzione Corruzione e Trasparenza Pubblicazione mensile ! © 5,7%) 10%| pervenuta in data 8
attesa mese successivo a partire dal 02/02/2021 Prot.n.43280/2020 dell'obiettivo
mese di ottobre 2020 del 03.12.2020
Popolamento e aggiornamento |Popolamento e aggiornamento DI i i i conferma il Obiettivo
6 Sito internet aziendale dei contenuti relativi alla dei contenuti sul sito Entro il 31/12/2020 5,7%| 5%) pervenuta in data |inviati all'URP in iungi .
propria UO aziendale 02/02/2021 data 28.10.2020 dell'obiettivo
Relazione Sanitaria
Prot.n.46736/2020
Rispondenza di tutte le azioni del 30.12.2020 -
necessarie all'emergenza . Lo D i Si conferma il -
X e85 C e |Relazione da inviare alla i 1 N e Obiettivo
7 |Emergenza Covid sanitaria Covid in coerenza con i Direzione Sanitaria entro il 31/12/2020 35,7%| 50%) pervenuta in data  [Piano O .
provvedimenti regionali ed 02/02/2021 per la riapertura dell'obiettivo
aziendali emessi ad hoc della attivita
sanitarie del
23.11.2020
Prospettiva
dell'utenza e
stakeholder
Sviluppo e
X ione dei
I""DVBZ‘,O"G e‘, . Scheda di processi ivi, i ie 20%)| 20%|
processi produttivi e
organizzativi
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'R2601500 - SOC DIREZIONE

Responsabile: Dr. Pranno BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
MEDICA PRESIDIO CS
O OBETTVO AN INDKATORE VALOREOBETTN % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO SODRGEINEA |PEso CoMPARTO RISORSE  |VALENZA WO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZONEGHR VALUTAZIONE1* VALUTAZIONE2*
OBIETTIVIIN TERMINIEFFETTIVI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE AGGIUNTIVE [BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Econormico-finanziario
Processi intemi (i termini quantitativi di effcenza, appropriatezza e qualitd)
messain campo di tutte e attivita ) " 5 confermail
T, ) ) valutazione positiva - o o o
1 |certificazione di qualita necessarie al mantenimentodella |~ N vediindicatore 108% 0% obiettivo raggiunto ragglungimento obiettivo raggiunto
o dell'Ente certificatore
certificazione di qualita dell bitivo
- - ‘ incontr conla ‘ o obiettivo raggiunto - inviati verbali riunione i corfemal
miglioramento della qualita coordinamento per una esatta y ) verbali delle riunion fimate irigenti medicidel 3/11/2020 e del /12/2020. comerme! )
1 - . dirigenzamedicadelle | 108% M ' ragglungimento obiettvo raggiunto
dell'assistenza compilazione della DO ) dai dirigenti medici Verifica rsultat sul portale SEC_SISR regione .
00,00 i degenza b dell‘obiettivo
i conferma il
raggiungimento
dell'obiettivo
relativamente
elaborazione e obietivo raggiunto - iunione tenutasi via skipe con [all'elaborazione del Shistivoal 0%
. . aggiomamento del DVRin . " (e altre sedi in data 21/11/2020. Relazione documento e non i
3 |miglioramento della sicurezza ) I pubblicazione del  [vedi indicatore 108% 5 L o ‘ raggiunto eal S0%non
collaborazione con il MC e il RSPP sull‘aggiornamento del DVR da inviare da partedel  |valutabile per quanto )
documento valutahile
RSP concernela
pubblicazionein
(quanto non di
responsabilita della
DMPO
100% dei dati pubblicati e
A aggiomati entroil 30 del obiettvo raggiunto - vedi relazione DAPO 0, 43280 {51 conferma il
4 {Prevenzione Corruzione e Trasparenza |Pubblicazione dei tempi di attesa st mese successivo alla fine del 208% 20% del 03/12/2020  firma del dirgente amministrativo |raggiungimento obiettvo raggiunto
rimestrale - .
trimestre. A partire da mese or Paola Fioravanti dell'obiettvo
di ottobre 2020
Popolamento e
. - . i conferma il
- , Popolamento e aggiomamento dei [aggiomamento dei ) documentazione pervenuta ) e .
5 [Sitointernet aziendale o . o Entroil 31/12/2000 10,8% 20% obiettivo raggiunto ragglungimento obiettivo raggiunto
contenuti relativi ala propria UO  contenuti sul it in data 29/12/2020 e
dell'obiettivo
aziendale
Rispondenza di tutte e azioni
necessarie all emergenza sanitaria o 5 confermail
. o ) Relazione dainviare ) doc pervenita | ) T
6 (Emergenza Covid Covid in coerenza coni - T lentroil 31/12/200 1584 204 obiettivo raggiunto raggiungimento obiettivo raggiunto
simeniresionled all Direzione Sanitaria indata 28/12/2020 lobitiio
prowedimenti regionali e
ariendall emessi ad hoc
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
SVIIUWI‘)EIMOV‘O‘Z!OHME“ . Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionali e organizzativi 0% 04 obitivoragguto
|processi produttivi e organizzativi
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'R3611500 - SOC

DIREZIONE MEDICA Responsabile : Dr. Luzi BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
PRESIDI AN FE AP
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al RISORSE VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA  |PESO COMPARTO |AGGIUNTI INOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE VE BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
rt [ St confermai
Economico- strutture Presidi N répo rasmesso alia |Si veda documentazione ! con errna ! "
’ report autovalutazione Direzione entro 5,0% raggiungimento Obiettivo raggiunto
\finanziario ospedaliere Ospedalieri INRCA Marche allegata 2 ungim
|30/11/2020 dell'obiettivo
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
o CeTTRTER AT
bbli i
pubblicati e aggiornati S conferma il
Prevenzione Corruzione & entro il 30 del mese i veda documentazione
2 Pubblicazione dei tempi di attesa pubblicazione mensile 5,0% raggiungimento obiettivo raggiunto
Trasparenza successivo, allegata plungm
dellobiettivo
100% dei dati ex post
ittt o
e dei e aggjornamento dei i veda documentazione . "™
3 |Sito internet aziendale oo ! ento € agg Entro il 31/12/2020 5,4% 5% raggiungimento obiettivo raggiunto
contenuti relativi alla propria UO contenuti sul sito aziendale allegata e
dellobiettivo
St conferma
Presentazione gruppo di lavoro e Gant-t di |Presentazione gruppo di lavoro e Si veda documentazione
4 |Cruscotto Aciendale L Erupp entro il 31/12/2020 5:5% ! o€ | o ggiungimento obiettivo raggiunto
progetto proposta progettuale allegata g
dellobiettivo
Aggiornamento e Revisione del PAC scorte i
8aH sl [Aggiomamento procedura PAC e i conferma il
e rimanenze a seguito delle modifiche Procedura certificata pervenuta [Si veda
5 [PACRimanenze - rimanenze ai fini della 5,5% 5% A raggiungimento obiettivo raggiunto
apportate alla procedure di gestione delle | . X entro i1 31/12/2020 in data 31/12/2020 allegata S ungim
certificabilta della stessa dellobiettivo
stesse.
Rispondenza di tutte le azioni necessarie
allemergenza sanitaria Covid in coerenza ~|Relazione da inviare alla Direzione ervenuta [Si veda i conferma i
i
6 |Emergenza Covid merg oo FOWE N FORrEA e ! entro il 31/12/2020 15,4% 0% A 3 raggiungimento obiettivo raggiunto
con i proedimenti regionali ed aziendali [Sanitaria in data 31/12/2021 allegata g
dellobiettivo
emessi ad hoc
Copertura vaccinale per
, |vaccnatione Vaccinazione antinfluenzale per gl copertura vaccinale rispettosl [ » " La valutazione dellobiettivo & stata effettuata dal Valutatore di | stanza
antinfluenzale agl operatori sanitari totale degi operatori sanitari |~ ' ¢ dallOIV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
operatori sanitari
organ i ifiche sul rispetto dell
organizzare €gestite \; Gociire Iassetto organizzativo e logistico| o o1 o1 NePetto delle report sulle verifiche ) ~Isi confermail
assistenza nel rispetto R 2R " procedure emenate per la e Si veda documentazione ’ )
8 P 2 livello di Dipartimento - UnitaOperativa - espletate su i presidi 5,4% 10% ragglungimento obiettivo raggiunto
dellelinee diindirizzo oo\ g iterimento l distanziamento |PrceHoMe COVDSURUHT gy o che allegata dellobiettivo
"Fase 2 Covid-19"; . L presidi INRCA Marche
sociale di utenti e visitatori
Applicazione DGR Regionale in tema di
estione dllemergenza (DGR 272/2000, |0 e ervenuta |5 veda Si conferma il
isi i
9 |Emergenza Covid DGR 320/2020, DGR 414/2020, DGR It entro i 31/12/2020 5,4% 5% o 31 /mpl - raggiungimento obiettivo raggiunto
523/2020, DGR 750/2020, DGR 751/2020, & dell'obiettivo
DGR 827/2020)
predisposizione documento istruttorio per
Invio documento istruttorio alla i confermai
Nuova regolamentazione  |determina INRCA sulla composizione Mo o i veda documentazione i X
10 ! ! Direzione sanitaria entro i1 31/08/2020 5,5% raggiungimento obiettivo raggiunto
regionale CVPS Comitato CVPS e applicazione nuova allegata B ungim!
; dellobiettivo
regionale CVPS
percorso formativo rivolto al personale
sanitario dei reparti geriatrici del Presidio . )
’ incontri di formazione rivoltial
Coordinamento di Ancona sulle cure Paliative Simultanee
' MaNCe | ersonale sanitario dei reparti  [esecuzione incontri ) i confermai
Attivazione percorso di  |di supporto alla cura attiva nel paziente in|" - i pervenuta |Si veda ! .
1 ; Hente M eriatrici del POR di Ancona da  [formativi entro il 5,5% ‘ raggiungimento obiettivo raggiunto
Cure palliative rivolte al  [fase avanzata che non risponde pi ai R in data 21/12/2020 allegata g
parte del Servizio Dignity Care.  [31/12/2020 dellobiettivo
paiente anziano fragile |consueti approcci di cura e di Cure
Palliative di Fine Vita nel paziente in fase
finale di malattia e di vita.
attvita al del piano diveriiche | )
feuticheal 2 invio del piano ! i confermal
L » mantenimento della certificazione di tutti i [interne in collaborazione con il Si veda documentazione N "
12 |Attivita Certificazione claborato alla 5,5% 10% raggiungimento obiettivo raggiunto
presidi INRCA i collaborazione con la  |Dipartimento delle Professioni allegata g
IR ) PIOTESSON | piresione Sanitaria dellobiettivo
Direzione Sanitaria Sanitarie e la Direzione Scientifica
i veda documentazione | "™
13 |Area IRCCS Produzione Scientifica IF 4,00 11,00 275% 100% 5,5% allegata raggiungimento obiettivo raggiunto
& dell'obiettivo
Prospettiva dellutenza e stakeholder
[Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%

|processi produttivi
e organizzativi
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Responsabile : Dr. Colombo

X 15anore SISTEMA PREMIANTE
PNEUMOLOGIA CT Direttore Dipartimento: dr. Colombo
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° | VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE COMPARTO DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini itativi, di efficienza, e qualita)
Incontri: Gennaio
(15-29) Febbraio (12;
Migli to dell i
g loramento ¢ 2 - . . Documentazione  |26) Marzo (4) Luglio |s; conferma il '
1 team di pits Par al almeno 4 incontri i indata|(15-29) Settembre ! o |obiettivo
tra INRCA POR Casatenovo [multidisciplinare interaziendale |in team multidisciplinatre entro il 31/12/20 g;%i?;;;; 2 ;a;g‘%lungLtT:n ° raggiunto
e ASST Lecco/Merate (2-16-23) Ottobre (7dell'obiettivo
14-21-28) Dicembre
(2-9-16)
Universita Bicocca
roposta di convenzione con la Documentazione . Si conferma il
Sede formativa Universita prop s attivazione convenzione per presenza alla riunione della rete mail del 21.12.2020 ) Obiettivo
2 8l o scuola di specialita Malattie tecinazl te unl tarl tari \ pervenuta in data raggiungimento t
icocca Monza anparata respiratorio partecipazione rete universitaria  |universitaria annuale 02/022021 con allegata sellobicttivo raggiunto
convenzione
Relazione Sanitaria
Prot.n.46736/2020
Rispondenza di tutte le azioni del 30.12.2020-
necessarie all'emergenza . - Documentazione  |Aggiornamento Si conferma il .
. Relazione da inviare alla Direzione . N " . . Obiettivo
3 Emergenza Covid sanitaria Covid in coerenza con i Sanitaria entro il 31/12/2020 40%| pervenuta indata  |Piano Organizzativo |raggiungimento raggiunto
prowedimenti regionali ed 02/02/2021 perlariapertura |dell'obiettivo 88
aziendali emessi ad hoc dellaattivita
sanitarie del
23.11.2020
Popolamento e aggiornamento " Documentazione  [Aggiornamenti Si conferma il .
L N Popolamento e aggiornamento dei . . e . Obiettivo
4 |Sitointernetaziendale dei contenuti relativi alla ) . ) Entro il 31/12/2020 pervenuta indata  |inviati all'URP in raggiungimento .
! contenuti sul sito aziendale A raggiunto
propria UO 02/02/2021 data 03.11.2020 dell'obiettivo
1- Diffusione dei sistemi informativi
1 Suiluono di interventi dui |Per il Tipsetto delle raccomandazioni
Facilitare i comportamenti degli |~ Viluppo di intervent] operativi OMS e ministeriali a livello di
per il rispetto, da parte degli - . ) ;
Migliorare leazioni di |operatori nel rispetto delle P ¢ Dipartimento, Unita operative e Documentazione . y i conferma il -
. L L . operatori, delle misure di ) Relazione finale del ) Obiettivo
5 prevenzione delle infezioni |[raccomandazioni per |'igiene revenzione r mandat Servizi. 20%| pervenuta in data raggiungimento raggiunt:
ospedalere delle mani, al fine di ridurre e~ |PreVen”one raccomandate 2- Controllo del 100% 02/02/2021 31122020 dell'obietivo ~ |288'™°
- . dall'OMS e dal Ministero. o S
infezioni correlate all'assistenza  cal Vns ~ |dell'attivazione dei punti igiene mani
2-100% dei punti igiene attivati ° . K
tramite apposite schede di
rilevazione
Organizzare e gestire 1- Gestire 'assetto organizzativo ) 1- Definizione di apposita check-list )
et : elogisticoa livello di 1- Presenza del 100% dei punti di " e Dy | s Si conferma il _—
I'assistenza nel rispetto N N . A _|di Autoverifica finale del 8 Obiettivo
6 " N, Dipartimento - UnitaOperativa - |raccolta autocertificazione utenti e X - " 20% pervenuta in data raggiungimento -
delle linee di indirizzo rHmento- ac 2- Check-list mensile di autoverifica 31.12.2020 A raggiunto
N . " Servizi di riferimento il visitatori N . N 02/02/2021 dell'obiettivo
Fase 2 Covid-19"; . N . compilata ultimo trimestre 2020
distanziamento sociale di utenti
e visitatori
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
T, . 3 lavori pubblicato Documentazione | pypjicat n.3 lavori | c"_"fe”“a il obiettivo
7 |AReAIRces Pubblicazioni su rivistecon IF  [IFM almeno 1 lavoro pubblicato on96IF pervenuta in data entific raggiungimento |
’ 02/02/2021 scentifid dell'oiettivo[*5®
Sviluppo e
innovazione dei Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%|

processi produttivi e
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R2901100 - SOC
:ZZL;I.TTZ;)VGA’;CENTRO Responabl: Dr Clombo BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dipartimento: Dr. Colombo
DI RICERCA PATOLOGIE
0
SETTORE OBETIVO AZONI INDICATORE VALORE OBIETTVO 1% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI IN TERMINI) % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al [PESO PESO RISORSE VALENZA o NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE1° | VALUTAZIONE2®
EFFETTIVI FINIDEL SISTEMA PREMIANTE | DIRIGENZA (COMPARTO [AGGIUNTIVE [BIENNALE DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi inteni (in termini quantitativi, di efficienza, e qualitd)
lazione Sanitaria
Prot.n46736/2020
Rispondenza di tutte le azioni del 30.12.2020 -
necessarie all'emergenza sanitaria eelazione da nviare all Documentazione |Aggiornamento Si confermail obiettivo
1 |Emergenza Covid Covid in coerenza con i o o entroil 31/12/2020 36,3% 40%) p in data |Piano O ) |raggi R
. o Direzione Sanitaria . - raggiunto
p regionali ed 02/02/2021 per la riapertura  |dell'obiettivo
aziendali emessi ad hoc della attivita
sanitarie del
23.11.2020
hopalamento e agglomamento . . Documentazione |Aggiornamenti Si confermail obiettivo
2 [Sitointernet aziendale dei contenuti relativi alla propria - X gg ) Entroil 31/12/2020 31,3% pervenutain data [inviati all'URPin  [raggiungimento |
dei contenuti sul sito aziendale L raggiunto
w0 02/02/2021 data 03.11.2020  |dell'obiettivo
T-SVITUppo d Ttervents
Facilitare i comportamenti degli |operativi peril rispetto, da  |1- Diffusione dei sistemi informativi peril ripsetto
. o X operatori nel rispetto delle parte degli operatori, delle |delle raccomandazioni OMS e ministeriali alivello Documentazione . Si confermail -
Migliorare le azioni di prevenzione R 7 K o - X o X Relazione finale o Obiettivo
3 o X rac per l'igiene delle misure di prevenzione di Dipartimento, Unit operative e Servizi. 20%) pervenutain data raggiungimento |
delle infezioni ospedaliere o o ) . o del 31.12.2020 L raggiunto
mani, al fine di ridurre le infezioni |raccomandate dall'OMS e dal ~ | 2- Controllo del 100% dell‘attivazione dei punti 02/02/2021 dell'obiettivo
correlate all'assistenza Ministero. igiene mani tramite apposite schede di rilevazione
21009 doi nunti igiana
1- Gestire |'assetto organizzativo e
Organizzare e gestire ['assistenzanel | . g . 1- Presenza del 100% dei punti (1- Definizione di apposita check-list di Autoverifica Documentazione L Si confermail -
X T, logistico a livello di Dipartimento-| . o i " N X Relazione finale del | Obiettivo
4 rispetto delle linee di indirizzo FasernitéO erativa- Senizidi di raccolta autocertificazione  |2- Check-list mensile di autoverifica compilata 20%) pervenutain data 11122020 raggiungimento aggiunto
Covid-19"; o p T utenti e visitatori ultimo trimestre 2020 02/02/2021 o dell'obiettivo %
riferimento l distanziamento
sociale di utenti e visitatori
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
L'emergenza Covid
|non ha permesso di | .
- . . - Documentazione |, . Si confermail .
sottomissione al comitato etico  |formulazione richiesta al - X R rispettare il . obiettivo
5 |ArealRCCS el progetto i rcerca sPATIALS 3 lcomitato tico sottomissione del progetto entroil 31/12/2020 6,3% pervenutain data raggiungimento aggiunto
cronoprogramma: -
Prog /0201 Prog dellobetiivo | >
non per nostra
volonta.
3 lavori per Documentazione - . |Si confermail -
P o . P ) ) Pubblicati n.3 favori| " obiettivo
5 |ArealRCCS-Produzione Scientifica  [Pubblicazioni su riviste con IF IFM almeno 1 pubblicazione un totale di 100% 100% 6,3% pervenuta in data centiic raggiungimento eaiunto
ientifici -
961F 00/02/201 dellobiettivo | o0
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%
organizzativi
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R2900100 - SOSD CARDIOLOGIA

Responsabile : Dr. Serra

B ET 2021 ISTEMA PREMIANTE
RIABILITATIVA CT Direttore Dipartimento: dr. Colombo UDGET 2020 SIS
RA;;I.II.‘II:(I;';I\OII:IIITO ALVELLODY RISORSE VALENZA NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO Al FINI PESO DIRIGENZA (PESO COMPARTO NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI AGGIUNTIVE BIENNALE DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE
EFFETTIVI
Processi interni (in termini i, di efficienza, e qualita)
Durante il 2020,
DI la chiusur:
Miglior.offerta Aumento delle prestazioni | . . . a chiusura - ) - )
1 Jtenza Reg, ECG dinamic N° esami 300 esami 11% pervenutain data  |dovuta all'emergenza  |Obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
&/ 02/02/2021 COVID, sono stati
eseguiti 390 ECG holter
Durante il 2020,
Documentazione nonostante la chiusura
Miglior.offerta Aumento delle prestazioni | . - . dovuta all'emergenza . ) . )
2 N° esami 90 prestazioni 11%| pervenuta in data | Obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
utenza classe D COVID, sono stati
02/02/2021 L -
eseguiti 123 prestazioni
in classe D
N L'attivita di consulenza &
mantenimento Documentazione stata regolarmente
3 consul.Merate attivita di consulenze |vedi indicatore 11% pervenuta in data 8 . Obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
collaboraz. effettuata in base alle
02/02/2021 e
richieste pervenute
Si fa riferimento alla
Rispondenza di tutte le N \nYlata
azioni necessarie da parte della Direzione
allemergenza sanitaria Relazione da inviare Documentazione  [Medica di Presidio
4 Emergenza Covid Covid ingccerenza coni alla Direzione entro il 31/12/2020 36% 40%| pervenutaindata  |contenente tutte le Obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
orowedimenti regionali ed Sanitaria 02/02/2021 attivita svolte durante il
aziendali emessi ad hoc 2020 cosl come disposto
dai prowedimenti
regionali ed aziendali
Durante |'anno sono
state apportate
modifiche riguardanti la
e e Documentazione telemedicina (al
Sito internet dei dei momento non piu Aggiornamento
s [ i e %€ lentro i1 31/12/2020 1% pervenuta in data pu e Obiettivo raggiunto
aziendale contenuti relativi alla contenuti sul sito 02/02/2021 le restanti
propria UO aziendale informazioni relative alle
attivita svolte dalla
UOSD sono rimaste
invariate
1- Sviluppo di 1- Diffusione dei
" . [interventi operativi [sistemi informativi e
Facilitare i comportamenti et il rispetto, da er il rispetto delle Si fa riferimento alla
Migliorare le azioni |degli operatori nel rispetto P P o . P P . . inviata
. . - parte degli operatori, [raccomandazioni Documentazione .
di prevenzione delle raccomandazioni per 3 Ny o ) il 31/12/2020 al . ) . .
6 o L N delle misure di OMS e ministeriali a 20% pervenuta in data - Obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
delle infezioni I'igiene delle mani, al fine revenzione ivello di 02/02/2021 Dirigente delle
ospedaliere di ridurre le infezioni P - L Professioni Sanitarie di
) raccomandate Dipartimento, Unita o
correlate all'assistenza . L |Area Infermieristica
dall'OMS e dal operative e Servizi.
Ministero. 2- Controllo del
1- Definizione di
Organizzare e 1- Gestire |'assetto pposita checklist di Si fa riferimento alla
g_ o organizzativo e logistico a |1- Presenza del 100% PP e 5 inviata
gestire ['assistenza | . o Lo Autoverifica Documentazione |,
) livello di Dipartimento - |dei punti di raccolta ) ) ) il 31/12/2020 al - . . .
7 nel rispetto delle L . o ) 2- Check-list mensile 20%) pervenuta in data - Obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto
. o UnitaOperativa - Servizi di |autocertificazione . . Dirigente delle
linee di indirizzo | .~ . A di autoverifica 02/02/2021 IS
"Fase 2 Covid-19" riferimento il utenti e visitatori compilata ultimo Professioni Sanitarie di
distanziamento sociale di trim:stre 2020 |Area Infermieristica
utenti e visitatori
Prospettiva dell'utenza e
Svill i ione dei P . . N P
vilippo € H‘ldllat\t/fJI‘IOIIE El_ i Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%
processi produttivi e organizzativi
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¥ - Re bile : Dr. Colci
'R2901900 - SOSD LABORATORIO  Responsable: O Coldiago BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
|ANALISI CT Direttore Dipartimento: dr. Colombo
SETTORE OBETTVO AZONI INDICATORE VALORE OBETTVO 9% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al FINI PESO DIRIGENZA PESO :(::I"JI:TI VALENZA \OTE NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE1® | VALUTAZIONE2®
IN TERMINI EFFETTIVI DEL SISTEMA PREMIANTE COMPARTO | BIENNALE DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi, i efficienza, e qualita)
(Generato codici
brodui ic Produzione codici L.O.I.N.C pergli LO.LN.C per gli esami
roduzione codici i
) . " esami fatti in sede nelle Documentazione fatti in sedenelle
. - LogicalObservationidentifiersN . |daeffettuare entro X sottobranche di : - X - )
1 |Mantenimento qualita sottobranche di : Chimica Clinica, 16,3%) pervenutaindata | . Obiettivo raggiunto | Obiettivo raggiunto
amesandCodes (L.0.I.N.C.) per o X 31/12/2020 02/02/2021 Chimica Clinica,
K R . |Ematilogia, Coagulazione e cmatologia
produzione referti strutturati | . ! 8 gia,
Sierologia Infettiva Coagulazionee
Sierologia Infettiva
Pubblicato sul portale!
del P.OR. di
Aggionamento via web su i
Rafforzamento presenza del ¢ X . X X da effettuare entro Docu"‘enw_m"e Casatenovo, area X . .
2 b o sulteritori tematiche emergenti di produzione di un documento 16,3% pervenuta in data |Laboratorio Analisi, ~[Obiettivo raggiunto |Obiettivo raggiunto
Laboratorio sul territorio Vedicina di Laboratorio 31/12/2020 /02201 focumento "Biotina:
Inerferenze negli
Immunodosaggi
Relazione Sanitaria
Prot.n.46736/2020
Rispondenza di tutte le azioni del 30.12.2020-
necessarie all'emergenza ) o Documentazione |Aggiomamento
X o Relazione dainviare alla . - . . .
3 |Emergenza Covid sanitaria Covid in coerenza con Direzione Sanitar entroil 31/12/2020 36,3% 40% pervenuta in data [Piano Organizzativo | Obiettivo raggiunto  [Obiettivo raggiunto
irezione Sanitaria
i provvedimenti regionali ed 02/02/2021 perlariapertura
aziendali emessi ad ho dellaattivita
sanitarie del
23.11.2020
Popolamento e aggiornamento . Documentazione |Aggiomamenti
- ) ) o Popolamento e aggiornamento ; ) A ’ ) :
4 [Sitointernet aziendale dei contenuti relativi alla el contenutisul sito aziendal Entroil 31/12/2020 11,3% pervenutain data [inviati all'URPin [Obiettivoraggiunto |Obiettivo raggiunto
. i contenuti sul sito aziendale
propria UO 02/02/2021 data 26.10.2020
1- Diffusione dei sistemi
informativi peril ripsetto
Facilitare i comportamenti ~|1- Sviluppo di interventi operativi |delle raccomandazioni OMS e
o o degli operatori nel rispetto peril rispetto, da parte degli ministeriali a livello di X
Migliorare le azioni di X R ! X _ L Documentazione L
K .. .. |delle raccomandazioni per operatori, delle misure di Dipartimento, Unita R Relazione finale del X X .
5 |prevenzione delle infezioni | " e . X L 20%) pervenutain data Obiettivo raggiunto | Obiettivo raggiunto
X 'igiene delle mani, al fine di  |prevenzione raccomandate operative e Servizi. 31.12.2020
ospedaliere X ] ) - 02/02/2021
ridurre le infezioni correlate |dall'OMS e dal Ministero. 2-Controllo del 100%
all'assistenza 2-100% dei punti igiene attivati  |dell'attivazione dei punti
igiene mani tramite apposite
schede di rilevazione
1- Gestire |'assetto o )
Organi. ti organizzativo e logisticoa 1- Definizlone di apposita
rganizzare e gestire —— o o ;
) g, 8 K R N 1- Presenza del 100% dei puntidi |check-list di Autoverifica Documentazione L
'assistenza nel rispetto livello di Dipartimento - o X X o R Relazione finale del . . .
6 . o = X L raccolta autocertificazione utenti [2- Check-list mensile di 20%| pervenutain data Obiettivo raggiunto | Obiettivo raggiunto
delle linee di indirizzo "Fase [UnitaOperativa - Servizi di sittor overtfi ataulti o1 31.12.2020
o o e visitatori autoverifica compilata ultimo
2 Covid-19"; riferimentoil distanziamento ) P
- A trimestre 2020
sociale di utenti e visitatori
Prospettiva dell'utenza e 7
stakeholder
i "pp? emwv@”“”@ » Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%
processi produttivi e organizzativi




'R2902100- 505D

Responsabile: Dr, Genchi

BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
RADIOLOGIA CT Direttore Dipartimento: Dr. Colombo
TR OBETTNO AZON WNDCATORE VALOREOBETIND %LIVELLO DIRAGGIUNGIMENTO | %LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al \o VALUTAZIONE 1" |~ VALUTAZIONE 2
OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI FINIDEL SISTEMA PREMIANTE ISTANZA ISTANZA
Processiintem (i termini quantitativ, i eficienza, appropriatezza e qualitg)
miglioramento dei serviz chlmsoneti NOC riapertura della ripresa esami entroil -~ ozt Ohetvorzeunt
e stabilizzazione attvita st pstooid i 3% jettivoraggiunto  [Obiettivo raggiunto
eSS g oo, lgoneeim | A st
1 nega\‘oe e p‘ro‘uon?, a\‘a oneefima efirmati digitalmente dal ‘e. e\amuao\a 16,3%) Obiettivo raggiunto  |Obiettivo raggiunto
Lombardia digitale dei refert ) validati firmati
responsabile UOSD
Rispondenza di tutte e azioni
necessarieall‘emergenza I
. o . [Relazione da inviarealla . o o
3 (Emergenza Covid sanitaria Covid in coerenza con reione et entroil 31/12/2020 36,3% 40% Obiettivo raggiunto  |Obiettivo raggiunto
prowedimenti regionali ed
ariendali emessi ad hot
. . [Popolamentoe
- . Popolamento e aggiomamentodei | . . N N
4 [Sitointernet aziendale — . [aggioramento dei Entroil 31/12/2020 1134 Obiettivo raggiunto ~ |Obiettivo raggiunto
contenuti relativi alla propria U0 o
contenu sulsito aziendale
1-Diffusione dei sistemi
1-Sviluppodi interventi  (informativi per il ripsetto delle
I - [oerativi pril rispetto, d2 {raccomandazioni OMS e
Facilitare | comportamenti degli ) ) o
- - o parte degli operatori, delle[ministeriali  livello di
Migliorareleazioni di -~ [operatori nelrispetto delle L ) o o
. R L misure i prevenzione [ Dipartimento, Unita operative - T
5 o delleinfezioni |raccomandazioni per 'igiene delle ) . 0% Obiettivo raggiunto ~ |Obiettivo raggiunto
‘ e - [raccomandate dall OMS e {Servizi.
ospedaliere mani, alfined ridurreleinfezioni |~
L dal Ministero. 2-Controllo del 100%
correlate allassistenza o T
2-100% dei puntiigiene  (dell'attivazione def punti igiene
attivati man tramite apposite schede di
rilevazione
1- Defnizione di apposita check-
Organiareegestire  [1- Gestire 'assetto organizzativo |1- Presenza del 100%dei | 'mumne. 1 appsia che
o . L ", listdf Autoverifica
6 'assistenza nelrispetto ~ ogistico a livello i Dipartimento {punti di raccolta T - etivorazin|ohietivorageun
dellelineediindirizo  |UnitaOperativa - Senizi di autocertificaziong utenti e ec‘ ’ es'e ) oreggunto oreggunto
\ o P - autoverifica compilata ultimo
Fase 2 Covid-19", riferimentoil distanziamento ~ |visitatori )
e trimestre 2020
sociale di utenti evisitatori
Prospetiva dell'utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione dei
Iprocessiproduttivie Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativ 0% W

orgonizzativi




'R2601900 - SOC Refuansab:le.: Da.n,ssa Lucia L‘resab.ene BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
LABORATORIO ANALISI CS Direttore Dipartimento: dr.ssa Carlino
RISORSE . .
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIVO #LIVELLO DIRAGGIUNGIVENTO % LIVELLO DI RAGGIUNGIVENTO PESO DIRIGENZA  [PESO COMPARTO |AGGIUNTI VALENZA NOTE NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE VALUTAZIONE
OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE Ve BIENNALE DI GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi di efficienza, i e qualitd)
. I . . Valutazione Positiva Ente - Si veda relazione della i cn.nlerrna i - .
1 [Mantenimento Certificazione Azioni per raggiungere Obiettivo . Vedi Indicatore 21,0%) 20%) " . raggiungimento obiettivo raggiunto
Certificatore Direzione Sanitaria o
dell'obiettivo
Il dosaggio quantitativo
\mplementazione di 1gM e 1gG per Covid-19 &
i erven azuzn; ‘Iu" nuovc‘ " documentazione  |stato awviato nella Si conferma il
2 |Miglioramento assistenza screen.mg per ttio personale cel awvio attivita Vedi Indicatore 16,0%) pervenuta in data  [seconda meta di Novembre |raggiungimento obiettivo raggiunto
Presidio tramite dosaggio - o
fitativo M & 1gG per Covid-19 30/12/2020 in collaborazioneconla  |dell'obiettivo
quantitativolghle /g6 per Covid- Direzione Medica di
Presidio
Rispondenza di tutte le azioni
necessarie all'emergenza sanitaria . documentazione " . Si conferma il
. . . Relazione da inviare alla . ) Si veda relazione della . .
3 |Emergenza Covid Covid in coerenza coni . - entro il 31/12/2020 16,0%] 20%| pervenuta indata | . raggiungimento obiettivo raggiunto
N o Direzione Sanitaria Direzione Medica o
prowvedimenti regionali ed 30/12/2020 dell'obiettivo
aziendali emessi ad hoc
i Popolamento e documentazione i veda relazione della Si conferma il
4 [Sitointernet aziendale cc;tenul' relativi alla propria UOI aggior dei contenuti |Entro il 31/12/2020 16,0%) pervenuta in data dr‘:sa Tre arlnbe raggiungimento obiettivo raggiunto
! 1 alla prop! sul sito aziendale 30/12/2020 : & dell'obiettivo
B 5\’ll\tup.pc (:‘ ‘\r;.terv;;md 1- Diffusione dei sistemi informativi per il
Facilitarei comportamenti degli opetad\vllpe ! |:p Z’”a ripsetto delle raccomandazioni OMS e
Migliorare le azioni di operatori nel rispetto delle parte Zg ! operatorl, GElle | i steriali a livello di Dipartimento, Obiettivo raggiunto vedi  [Si conferma il
5 ione delle infezioni i per ligienedelle [ ‘Z(:V:"II‘:SLS Uit opratve e e, 20%) nota n.46448del raggiungimento obiettivo raggiunto
ospedaliere mani, al fine di ridurre le infezioni ;;CC,OTM se €301 2- controllo del 100% dellattvazione dei 28/12/2020 dell'obiettivo
correlate all'assistenza nistero. ) punti igiene mani tramite apposite schede
2-100% dei punti igiene .
. di rilevazione
attivati
Organizzare e gestire [assistenza 1- (‘3esu rel atsseno crgan\lfat\ve e |1 Présenza del 100% dei 1- Verifica a tamp‘mne del\é correttezza Obiettivo raggiunto vedi |5 confermaii
. . logisticoa livello di Dipartimento - [punti di raccolta della procedura di autocertificazione - . .
6 |nel rispetto delle linee di N X 20%) nota n.46448del obiettivo raggiunto
L B " UnitaOperativa - Servizi di autocertificazione utenti e |effettuate tramite schede, nella misura del e
indirizzo "Fase 2 Covid-19"; e . - — 28/12/2020 dell'obiettivo
riferimento il distanziamento visitatori 10% per Dipartimento
sociale di utenti e visitatori
| Prospettiva dell'utenza e stakeholder
realRCCS-Ricerca corrente e . it come da . . Repurltr\mestra!esu\lo ?taw.d\» do(umem.a‘uune ) Si (o.nfer.ma il o »
7 rogetto anttdi progetto anno corrente avanzamento dei progetti da inviarealla 11,0%) pervenuta indata  |Si veda allegato 4. raggiungimento obiettivo raggiunto
oo o chproe iedione cientfica 30/12/2020 delobietivo
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20% Obiettivo raggiunto
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'R2600500 - SOC

Responsabile : Dr. Corsonello

BUDGET 2020

SISTEMA PREMIANTE

GERIATRIA €S Direttore Dipartimento: dr.ssa Carlino
VALENZ
% RSORSE [ NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE1® |  VALUTAZIONE2®
SETTORE OBETIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA {PESO COMPARTO NOTE VALUTAZIONE CdR
‘OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI | Al INI DEL SISTEMA PREMIANTE AGGIUNTIVE ~[BIENNA GESTIONE ISTANZA ISTANZA
[Processi interni (in termini quantitatvi, di efficenza, qualite)
Nel corso del 2020 1'UOC
Geriatria éstata
sottoposta a visita
Valutazione Positiva Ente documentazione pervenuta dellEnte Certificatore con |* <"er™ !
1 c zioni per Obietti Vedi Indicatore 10,7% 20% ‘ s rageiungimento obiettivo raggiunto
Certificatore in data 30/12/2020 conferma della :
: - |deliobiettivo
certificazione. Lobietivo
risulta essere pertanto
raggiunto
Come da indicatore
ministeriale, Ia rilevazione|
del dolore é nserita nel
100% delle SDO relative ai
ricoveri dell'UOC
% SDO in ricovero ordinario e Si conferma il
Corretta rilevazione della rilevazione del documentazione perventa [Geriatria. La
2 |indicatori ministeriali riabilitativo in cui sia compilatoil [100% dal mese di Aprile 2020 15,7% raggiungimento obiettivo raggiunto
dolore . in data 30/12/2020 5
campo della rilevazione del dolore ; dell‘obiettivo
disponibile sull'analisi dei
dati SDO a disposizione
del Controllo di Gestione
Lobiettivo risulta pertanto
essere raggiunto
Lattivazione della cartella
ambulatoriale & stata
. N . hiesta ed ottenutz Si fe |
3 lsstens [Attivazione cartella ambulatoriale cartella dletronica ambulatoriale | 1575 documentazione pervenuta ;‘:ta‘ef;;/:meu”:‘;l'”m r:?'\“:"":e'm  iettivo raggiunto
elettronica ambulatorio Geriatria attivata e in uso g in data 30/12/2020 €§210 |raggjung g e
1. Comunicazione presente |del 'obiettivo
sul sistema SIS). Lobiettivo
risulta essere raggiunto.
T personale dell'U0 &
) - |- Diffusione dei sistemi informativi stato informato sul
1- Sviluppo di interventi operativi i . rispetto delle
. : per il ipsetto delle raccomandazioni
Facilitare | comportamenti degli operatori |per il rispetto, da parte degli ‘ raccomandazioni.
Migliorare le azioni di P f O e ministeriali a livello di Si conferma il
nel ispetto delle raccomandazioni per |operatori, delle misure di 2 livello monitoraggio dei punti di )
4 Jprevenzione dellleinfezioni | i ridurrele N Dipartimento, Unita operative e Servizi. 20%| raggiungimento obiettivo raggiunto
ospedaliere € e ) 2- Controllo del 100% dell'attivazione dell‘obiettivo
infezioni correlate all'assistenza dall'OMS e dal Ministero. eseguito mediante scheda
dei punti igiene mani tramite apposite
2:100% dei punti igiene attivati di checkist per
schede di rilevazione
autovalutazione
oredisnosta e condivi
L'autocertificazione COVID-|
) 1- Verifica a campione della 191a cui disponibilita
Organizzare e gestire 1- Gestire I'assetto organizzativo e .
’ 1- Presenza del 100% dei punti di  [correttezza della procedura di risulta presente nei punti |Si confermail
'assistenza el ispetto delle  |logistico a livello di Dipartimento- A ‘ ) ;
5 . * raccolta utenti e tramite 20%| di accesso alla struttura & |raggiungimento obiettivo raggiunto
linee di indirizzo "Fase 2 Covid- |UnitaOperativa - Servizi di riferimento il g
visitatori schede, nella misura del 10% per stata raccolta attraverso il [dellobiettivo
197 distanziamento sociale di utenti e
Dipartimento modulo P09.DS.M02 per il
visitatori |
Una serie di azioni mirate
alla gestione
dell‘emergenza COVID
riguardo alle attivita di
Rispondenza di tutte e azioni necessarie ricovero ed ambulatorial [ o
) I taria Covid i Relazione da inviare alla Di ta i , :
6 |Emergenza Covid 2!l emergenza sanitaria Covid in coerenza | Relazione da Inviarealla Direzione oo 31/12/2020 15,7% 20%) N perventa jsono P raggiungimento obiettivo raggiunto
con i provvedimenti regionali ed aziendali  [Sanitaria in data 30/12/2020 inclusi adeguamenialle (1756 """
emessi ad hoc ordinanze regionali. La
relazione sulle azioni
intraprese & stata inviata
in data 28/12/2020 (Si
veda allegato 2)
Le informazion relative
a11'U0 di Geriatria per
I'aggiornamento del sito
aziendale sono state
. " . I 4[5 confermai
7 [sitointernet aziendale P polamento e € |entroil 31/12/2020 10,7% documentazione pervendta | inviate nel templ Previsti: | ggiungimento obiettivo raggiunto
contenuti relativi alla propria UO contenuti sul sito aziendale in data 30/12/2020 Si veda allegato 3 - bt
comunicazione avvenuta
ricezione del materiale.
Lobiettivo risulta essere
raggiunto
[Prospettiva dellutenza e stakeholder
Entrambi | progetd @
R le sull ferm il
ArealRCCS-Ricerca corrente e |Implementazione attivits come da ganttdi |Implementazione attivita anno eport trimestrale sullo stato di pervenuta |ricerca corrente i conferm i §
8 avanzamento dei progett da inviare 57% — |raggivngimento obiettivo raggiunto
progetto progetto corrente , in data 30/12/2020 (Farmacoepidemiologia :
alla direzione Scientifica dell‘obiettivo
eeriatrica
L2 produzione scientifica
ot oy [Siconfermail
i render
9 a riviste con IF IFM 30 294 98% 100% 57% rieua comprendere 3 | aggiungimento obiettivo raggiunto
pusblicazioni con 1F (741!
30 (si veda
Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 209
e organizzativi
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'R2600700- S05D

Responsabile: Dr. Pranno

| " X BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
RIABILITAZIONE INTENSIVA (S Direttore Dipartimento: dr, Carlino
| RISORSE ~ [VALENZA NOTECONTROLLO DI VALUTAZIONE1° | VALUTAZIONE2"
SETTORE OBETTVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTVO RS L S EMD) AT LIE i PESO DIRIGENZA ~[PESO COMPARTO o NOTE OB VALUTAZIONE CdR Wy Ik
OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE AGGIUNTIVE. |BIENNALE GESTIONE ISTANZA STANZA
Processiintemi in termini quantitatv, i efficienza, appropriatezza e qualits)
r— m.funf:ora‘gg\oqe\laquailf\tadel\a.s:\sten‘zad e laboraonediun ol utlizzo e inserimento della scheda nella ?E\/it;\/\;t;;gflumo-nota‘;r;t\.lﬂsﬁﬂ‘de\ Si conferma il
jor ritg al nursing specifico: monitoraggi i n i
1 \g.o‘ame‘no‘ea Mflaa, ur.s ng‘spec © momoaggo ge eaor.a onedlun ratcalioco cartella clinico assistenziale del 100% 1079 ) K rasmessaay es!m Per raggiungimento  [obiettivo raggiunto
(qualita dell‘assistenza  {ferite chirurgichein pz operati per frattura di  |apposita scheda ) B ['approvazione, la scheda estata inserita nelle CC |,
dei Pz operati nell'vtimo bimestre 2020 o dell'obiettivo
femore e far data 01/11/2020
) Si conferma il
Mantenimento - ) - " ‘ . - . L - .
2 e caone Azioni per raggiungere Obiettivo Valutazione Positiva Ente Certficatore |Vedi Indicatore 107% 0% lobiettivo raggiunto raggiungimento  [obiettivo raggiunto
dell'obiettivo
%S00 in ricovero ordinario e obietivo raggiunto- |a scheda VAS Visual Si confermail
3 {Indicatori ministeriali  [Corretta rlevazione della rilevazione del dolore [riabilitativoin cui sia compilatoil ~ |100% dal mese i Aprile 2020 10,79 [Analogical Scale) & stata compilata nella misura  {raggiungimento  |obiettivo raggiunto
campo della il del dolore del 100% delle SUT [scheda unica diterapia)  |dell'obiettivo
l /lescheda di valutazione dei P
) arr:p neroeles edad\vva utauonedg\ ' utilzzo  nserimento della scheda nella obiettivo ragglunto- 1 Set i scala di valutazione, [ conferma il
Miglioramentodella  {all'ingresso el reparto con'inserimneto di una ) A ) . ) o L
4 It el ere st d valuponeACS 1 elaborazione della scala cartella clinico assistenziale del 100% 10,79 lampliato con lserimento della scala RCS estata {raggiungimento  |obiettivo raggiunto
i i rior i
(ualla €l asssema ue.oescea alazione dei Pz operati nell'vltimo bimestre 2020 nviata con nota 36042 del 22/10/2020 dell'obiettivo
versione
Rispondenza di tutte e azioni necessarie
I i o i o inareala i bthoraggino-ve e tsesedls |
PR — d emer.genza.sanTama. ovi .\ncue.renzacyn\ eﬁz\ohe a inviarealla Direzione ol 3010 1574 " obiettivo raggiunto-vedi relazione trasmessa alla B e ——
prowedimenti regionali ed aziendali emessiad - [Sanitaria DS1 con nota 46448 del 28/12/2020 )
dell‘obiettivo
hoc
. ) ’ documentazione Si conferma il
- ) Popolamento e aggiornamento dei contenuti  |Popolamento e aggiornamento dei ‘ ) o - o o
6 [Sitointeret aziendale L ) o Entro il 31/12/2020 1074 pervenutaindata  [obiettivo raffiunto- vedi relazione dr Tregambe  |raggiungimento  {obiettvo raggiunto
relativialla propria U0 contenuti sul sito aziendale )
30/12/2020 dell'obiettivo
1- Diffusione dei sistemi informativi per
- . ) 1- viluppo diinterventi operativi per l |i ripsetto delle accomandazioni OMS e
. . [Facilitarei comportamenti degli operatorinel | ) ) P 1 i
Migliorareleazionidi | . L rispetto, da parte degi operatori, delle {ministeriali  livello i Dipartimento, N o Si conferma il
; o rispetto delle raccomandazioni per giene delle | p ) e Ui oot e " lobiettivo raggiunto - vedi relazione trasmessa con | ! bietio i
preer ‘ . o e durelifedoncorele rmslere \prevenz‘m.neraccomanae nits operative e ervm“ N e 5675 1000 ragg‘\un‘g\r‘neno obiettvo raggiunto
(nfezioni ospedaliere stz dall'OMS e dal Ministero. 2- Controllo del 100% dellattivazione del'obiettivo
2-100%dei punti igiene attivati dei punti igiene mani tramite apposite
schede i rlevazione
Organizzaree gestire . - ) o 1- Verifica a campione della corretteza
o . 1- Gestire 'assetto organizzativo elogisticoa  [1- Presenza del 100% dei punti di A o ) S Si conferma il
; |'3ssistenza nel rispetto el Digatinerto - UntiOueati S |ccols atoeticadone e della procedura di autocertficazione i lobiettivo raggiunto - vedi relazione rasmessa con |~ ! bietio i
vello i Dipartimento - UnitaOperativa - Senviz [raccolta autocertificazione utenti raggiungimento etivo raggiun
lelinediindiiay | o R L0 BOETIGEHONEEIE it aetaniesch el isua ' hota 46676 del 30/12/2020 g% 6 ’ g
" . di rferimento il distanziamento sociale di utent visitatori - dell‘obiettivo
Fase2 Covid-19"; o del 10% per Dipartimento
evisitatori
Prospettiva dellutenza e stakeholder
’ o |Presentazione progettoa bando et it -ve el rsness o Siconferma il
iunto-
9 |Area IRCSS o finalizzato all'acouisizione delle Entroil 31/12 107% Vloraggnt- el e raggiungimento  [obiettivo raggiunto
Robotica nel POR Cosenza nota 820 del 10/01/2020 .
atiezzature dellobiettivo
\Siluppo e innovazione dei L . I _— L
Scheda di valutazioneindividuale processi produttiv, relazionali e organizzativi 0% 0% obiettivo raggiunto

\processi produttivi e organizzativi
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'R2601800 - SOC ANESTESIA E

Responsabile : Dr. Scarpelli

TERAPIA DEL DOLORE / CENTR BUDGET 202( TEMA PREMIANTE
00LORE/ 0 Direttore Dipartimento: dr. Carlino U 020 55
RICERCA GESTIONE
%LIVELLO % AIFINI DEL VALENZA NOTE CONTROLLO DI 2
|
SETTORE OBETTIVO AZION INDICATORE VALORE OBIETTIVO OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI SISTEMA PREMIANTE PESO DIRIGENZA  |PESO COMPARTO [RISORSE AGGIUNTIVE BENNALE NOTE GESTIONE 1°ISTANZA STANZA
Processi intemi (in termini quantitativi di efficienza, e qualitd)
Viste le motivazioni addotte dalla
Responsabile CDR ossia cheil corso|
teorico sulle cure palliative & stato
i pil volte realizzato negli anni
formazione personale realizzazione
|ATTUAZIONE PROGETTO . passati e tenendo conto della
Il i eipe bbiettivo raggiunto. Si - [necessita di un'applicazione delle ~ [obiettivo non
! 2019)?' ' MGaccordo oo 1% in data 30/12/2020 et et sposs el s 1
nteradendale con ASP i allztve in data veda allegato ecniche espostedurante corsi i ragginto
Step (erioriale) formazioni, si ritiene I'obiettivo non
valutabile. Tale applicazione poteva
verificarsi solo in una situazione
"normale" e non pandemica come
quella presente nel corso del 2020.
[Mantenimento . _ |Valutazione Positiva Ente . Si veda relazione della  [Si conferma il raggiungimento o .
2 . |Azioni per raggiungere Obiettivo Vedi Indicatore 16% 20% ) ) ¥ obiettivo raggiunto
Certificazione Certificatore Direzione Sanitaria dell'obiettivo
Corso divulgativo di BLSD . ) . .
3 |corsodiformazione |aggiomato secondo leattuali  |Awio del corso realizzazione parte teorica entro il 164 12 parteteorica éstata (5 confermaiil raggiungimento | L
& s1/12/2000 indat@30/12/2020  awiata. S veda allegatodell abitivo &
normative
Rispondenza di tutte le azioni
ecesarieallemergenza Relazione da inviarealla Direzione 5 conferma i raggiungimento
s . . . . .
Emergenza Covid sanitaria Covid m.coerenza coni |- itaria entroil 31/12/2020 16% 20% n data 30/12/2020 obbiettivo raggiunto ellobicttivo obiettivo raggiunto
provvedimenti regionali ed
aziendali emessi ad hoc
Popolamento e aggiornamento bopolamnt P— S i confoma
5 |Sitointernetaziendale |dei contenuti relativi alla propria opoam.en e.aggu?namena . Entroil 31/12/2020 16%| 3 ! veda \c?ne 2 obiettivo raggiunto
w0 contenuti sul sito aziendale in data 30/12/2020 Dr.ssa Tregambe del'obiettivo
1- Diffusione dei sistemi informativi
1 Suilupoo di interventi i per il ripsetto delle raccomandazioni
Facilitare i comportamenti degli V1uppo dlntervent] OPErativ | o yc o wiisterial a livello di
. N per il rispetto, da parte degli .
Migliorare leazioni i [operatori nel rispetto delle tori, dell p Dipartimento, Unita operative e
6 | perligiene | Perer o€ e'“"‘":“ Serviz 209 obiettivoraggiunto  [obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere  |delle mani, al fine di ridurre le pre«l‘enzmnevacc?man ate 2-Controllo del 100%
N 5 dall'OMS e dal Ministero. i ) .
infezioni correlateall'assistenza N L dell‘attivazione dei punti igiene mani
2-100% dei punti igiene attivati ) ) .
tramite apposite schede di
rilevazione
) 1- Gestire'assetto organizzativo 1- Verifica a campione della
Organizzare e gestire N L N
'asistenza nl rispetto e logistico a livello di 1- Presenza del 100% dei punti di ~ |correttezza della procedura di
T "'md\ri:zu a0perativa - [raccolta autocertificazione utenti e |autocertificazione effettuate tramite 20% obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
" " Servizi i riferimento il visitatori schede, nella misura del 10% per
Fase2 Covid-19';
distanziamento sociale di utenti e| Dipartimento
visitatori
Prospettiva dell'utenza e stakeholder]
|Sviluppo e innovazione dei processi . " " . .
oPo ¢ novazione Ceproces cheda di vlutazone ndividuale process produtv, readionli eorganizzatv 0% 0%
|produttivi e organizzativi
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'R2602100 - SOC ‘ Rﬁpzfnsnlfﬂe:ﬂr,tarhno . BUDGET 2020 SSTEMA PREMIANTE
RADIOLOGIA CS Direttore Dipartimento: dr.ssa Carlino
% LIVELLO DI 9 LIVELLO DI DESO [RSORSE
E P! VALENZA NOTE CONTROLLO DI VAL NE1® VALUTAZIONE2®
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO MEELENZID | RECLE AN g COMPA [AGGIUNTIV NOTE BBy VALUTAZIONE CdR Uras Uiy
OBIETTIVIIN TERMINI | FINIDEL SISTEMA | DIRIGENZA o e BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
EFFETTIVI PREMIANTE
Processi intemi (in termini quantitativi, i efficienza, appropriatezza e qualita)
[prestazioni interne rx erogate
igl lita' ed fertate entro 24-48 - Si conferma il
‘ M ; . - ereer?e.en ré ore Verifica a campione da parte della £'stata effettuata la verifica a campione sulle cartelle radiologiche da \(gn erma\ . .
1 |appropriatezza delle Tempestivita' risposta prestazioni prestazioni tac interne 10,7%| raggiungimento obiettivo raggiunto
o DMPO parte della DMPO. >
prestazioni erogatee refertate entro dell'obiettivo
148/72 ore
Organizzazione seminario interno sugli . - . ) E'stato tenuto il seminario su "Aspetti clinico-radiologici nella diagnosi del |Si confermail
o . T N . partecipazione 70% dirigenti medici e doc . . o . .
2 [Attivita' i formazione aspetti radiologici nella diagnosi del  [Seminariointerno . . 10,7% Covid-19" nelle date del 26.11.2020 e del 10.12.2020  cui ha partecipato obiettivo raggiunto
N realizzazione entro dicembre 2020 in data 15/12/2020 i >
Covid 19 tutto il personale medico. dell'obiettivo
- . . Mantenimento delle prestazioni TAC ) A ; ) ) Si conferma il
o Miglioramento dell'organizzazione del  {numero prestazioni TAC per .anemmeno eleprestaziont Obiettivo raggiunto in quanto il numero di Tac esterne €' stato maggiore \co.n errna\ o .
3 [Prestazioni TAC . . rispetto a quanto effettuato nel 2019 10,7%) . 8 raggiungimento obiettivo raggiunto
servizio esterni B ) ) rispetto a quello dell'anno precedente. S
considerata |'emergenza Covid dell'obiettivo
. L . . . Valutazione Positiva Ente . . " " S\cowaerrna\\ . .
4 |Mantenimento Certificazione ~ [Azioni per raggiungere Obiettivo Cericatore Vedi Indicatore 10,7%  20% E' avvenuta a valutazione positiva dell'Ente certificatore raggiungimento obiettivo raggiunto
dell'obiettivo
Rispondenza di tutte | azioni necessarie i confermalil
5 [emergena Coid a\I‘emergenza.sanit.ana.Covidmcoevenza R?\aziunedai‘nviéreal\a etroil 31/12/2020 s Sunostateme?seir‘vtampotuneleazicmneFessar‘\eaH‘emergenzaCovid - sietivoragiunto
con i provvedimenti regionali ed Direzione Sanitaria come da relazione inviata entro la data prevista da parte della DMPO. el obctivo
aziendali emessi ad hoc
. . Popolamento e Obiettivo raggiunto: I file di aggiornamento del nuovo sito INRCA €' stato ~ |Si confermail
. . Popolamento e aggiornamento dei ) . . ’ " " . - - .
6 [Sitointernet aziendale L . aggiornamento dei contenuti |Entro il 31/12/2020 10,7%) inviato entro i tempi richiesti e ricevuto in data 4.12.2020 come da attestato [raggiungimento obiettivo raggiunto
contenuti relativi alla propria UO o X L
sul sito aziendale dell'urp. dell'obiettivo
1- Sviluppo di interventi
‘D‘p o 1- Diffusione dei sistemi informativi
o . (operativi per il rispetto, da L -
Facilitare i comportamenti degli . . per il ripsetto delle raccomandazioni
o o o parte degli operatori, delle o . . }
Migliorare e azioni di loperatori nel rispetto delle nisured prevenione OMS e ministeriali a livello di Si conferma il
JIIR . P - L . - - . - - .
7 |p infezioni m. o p.er\ g accomandate dall OMS e dal D\pammento,Un\uoperal‘lveIeS(ﬁrvwz\‘ 20%) obiettivo raggiunto ragswung\wento obiettivo raggiunto
ospedaliere al fine di ridurre einfezioni correlate Vinistero 2-Controllo del 100% dell'attivazione dell'obiettivo
all'assistenza 2100% d;e\ ot igene dei punti ig.‘\ene mam tramite apposite
schede di rilevazione
attivati
. ., - 1- Verifica a campione della
Organizzare e gestire 1- Gestire|'assetto organizzativo e 1- Presenza del 100% dei . .
asist rissettodelle[logistico vl i Dinariment " a correttezza della procedura di Si conferma il
assistenza nel rispetto delle  {logistico a livello di Dipartimento - unti di raccol N . - ) - - .
8| 4 ) g ) p e P e . [autocertificazione effettuate tramite 20% obiettivo raggiunto raggiungimento obiettivo raggiunto
linee di indirizzo "Fase 2 Covid- UnitaOperativa - Servizi di riferimento il |autocertificazione utenti e . -
o - o schede, nella misura del 10% per dell'obiettivo
19", distanziamento sociale di utenti e visitatori -
P Dipartimento
visitatori
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
. Obiettivo non valutabile: L'implementazione dell'attivita di ricerca richiesta
) ’ o . Report trimestrale sullo stato di N . } _ .
. (ArealRCCS-Ricerca correnteea come da gantt avanamento e proget da nvare 107% quale supporto ai lavor in corso presso il nostro Presidionone'stato ~~ |Obiettivo non Obiettivo non
progetto di progetto anno corrente PN ! possibile portarla avanti a causa dell'emergenza Covid con conseguente ~ [valutabile valutabile
alla direzione Scientifica . . . .
mancanza def pazienti. come riferito dal dott, Corsonello (per lo studio sull
Sviluppo e innovazione dei ono st et eschede i valutaione el i
comilat
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%  20%) onostate eoed el

processi produttivi e

stabiliti.




'R2602500 - SOSD LABORATORIO

Responsabile: Dr. Corsonello

FARMACOEPIDEMIOLOGIA Diettore Dprtinnt:Dottso Cro BUDGET2020 SISTEMA PREMIANTE
(GERIATRICA CS
R ED o T R COETT %LIVELLO DIRAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DIRAGGIUNGIMENTO ke e RISORSE N NOTECONTROLLO DI T VALUTAZIONE " |  VALUTAZIONE2®
OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE AGGIUNTIVE (BIENNALE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Fconomico-finanaiario
Processintemi (in termini quantitativ, i effcenzo, approy equalitd)
Prospettva dellutenza e stakeholder
el corso del 202051 €
proseguita la
collaborazione conil
Realizzazione prima fase di POR di Casatenovo con
ot ol e incremento produzione scientifica P~ oi Ja pubblicazionedin, 3 |5 confermail
igliorament rforman mentazione pervenuta in
1 |Produzionescienifica go? el Ela eromance POR Casatenovo (in collaborazione 8 95| 120% 100% 1,25 OUmeniazone ene oubblicazioni per un IF  |raggiungimento obiettivo raggiunto
produttiva ) data 30/12/2020 o .
con UOC Pneumologia Casatenovo), complessivoparia ~ (dellobiettvo
Punteggio IF Casatenovo 8.561. Lobiettivo risulta
Dertanto essere
raggiunto. i veda
T coreo G TOITTPOR
di Cosenza éstato
sottoposto a valutazione
da parte dell'ente ) .
ldionePosia Bt it ' i conferma il
1 |Mantenimento Certficazione ~|Adioni per raggiungere Obiettivo ag OneresItG e Vedi Indicatore 16,25%) ce.\fcaolrec‘on.es\o raggiungimento obiettivo raggiunto
Certificatore positivo. Lobiettivo o
. dellobiettivo
risulta pertanto essere
raggiuntoela
documentazione &
ikl L
Nel corso del 2020 ['U0
ha partecipato a
. o Attivita di Coordinamento della . N [Almeno un incontro trimestrale a . numer.oswmcomnd\ Si conferma il
Coordinamento Linea di - - [Organizzazione degli incontri ) . pervenutain {coord e L P
X Linea di RC2 easpett specifici | . o . [partire dal secondo trimestre 21,25% . |raggiungimento lobiettivo raggiunto
Ricerca ) trimestrali conil personale dell'UO data 30/12/2020 programmazione s veda| ' "
della Rete Ageing 2020 ) dell'obiettivo
allegato 1).Si alleganon.
3 verbali (allegato 2).
obiettivo risulta essere
LU0 ha prodotton. 26 | . .
Wiceion et 5i confermail
cazioni perun
Produzione scientifica Pubblicazionesurivistecon F ~ [IFM 40 1296 0% 100% 1,25 p lc ,OJZEDU raggiungimento obiettivo raggiunto
complessivo >40. o
dell‘obiettivo
Lobiettvo risulta '
Sv»lupp??ﬂnnova{rongri‘Ef proces Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizativi 20% 20%
|produttvi e organizzativi
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1R3620100- SOSD CARDIOLOGIA

Responsabile : Dr. Marini

. e - BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
RIABILITATIVA FM Direttore Dipartimento: dr. Postacchini
% LVELLO DIRAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al RISORSE IVALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1" | VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBETTVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA {PESO COMPARTO NOTE VALUTAZIONE CdR
- OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL ISTEMA PREMIANTE AGGIUNTIVE  |BIENNALE GESTIONE STANZA ISTANZA
Processi intern (n termini quantitativ, o effcenzo, appropriatezza e qualitd)
Rispondenza di tutte le azioni necessarie
X alemergenza sanitaria Covid in coerenza  [Relazione da inviare alla Direzione ‘ documentazione pervenuta |5 veda relazione della | N
1 |Emergenza Covid entro il 31/12/2020 357 40% ) o |Oblettivo raggiunto  |obiettivo ragglunto
’ : con i prowedimenti regionali ed aziendali [Santaria I in data 24/10/2020 direzione sanitaria & : 2l
emessiad hoc
Popolamento e aggionamento dei Popolamento e aggiormamento dei i veda relazione della
2 (Sito internet aziendale v X % p .gg. Entro i 31/12/200 5% (Obiettivo raggiunto  {obiettivo raggiunto
contenutirefatii alla propria UO contenutisulsito aziendale dott.ssa Tregambe
] (Copertura vaccinale per vaccinazione antinfluenzale {Vaccinazione antinfluenzale per gi copertura vacdnale rspetto al totale - o 15 valutazione dellobiettivo & stata effettuata dal Valutatore di listanza
gl operatori sanitari operatorisanitari degl operatori sanitari - ! e dall 01V ma, per motivi di privacy, non s comunicano le isultanze
| documento é sato
Formazione su “interpretazione )  [Produzione entro 15/10 . o
o . ) ) ) . |Produzione brochure educativa Covid — documentazione pervenuta [prodotto e distribuito | N
4 {Formazioneinformazione dellElettrocardiogramma” per operatori o Somministrazione ai pazient da 107 A N (Obiettivo raggiunto ~[obiettivo raggfunto
o malattia cardiovascolare in data 14/10/2020 ai parienti
sanitar novembre o
Redaione dellaP.0.“esecuzione del test | P.0. “esecuzione del test il documento & stato
5 [Sstema qualita o, - entro 31/12/2020 57% Obiettivo raggiunto ~ [obiettivo raggiunto
redatto e i allega
Stesura protocollo per a rapida il documento & stato
6 (Emergenza Covid X p_ Dv v X Presentazione protocollo entro | 31/10/2020 57 (Obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
dentificazione del paziente Covid redatto e s alega
1- Difusione dei sistem informativi
. . " per il ripsetto delle accomandazioni
- ) |1 Sviluppo di nterventi operativiper l o )
Facilitare | comportament degli operatori | ) X IOMS e ministeriai & lvello di
- o . o ) o rispetto, da parte degl operatori, delle | L
Miglorare e azionidi prevenzione delle infezioni ~ [nel ispetto delle raccomandazioniper | =~ ) Dipartimento, Unita operative e A T A
1 X L X L misure di prevenzione raccomandate L 20 obiettivo raggiunto  {obettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
lospedaliere [giene delle mani, a fine i ridurre e ) o Servi,
A o dall'OMS e dal Ministero. o
infezioni correlate all'assistenza R 2-Controllo del 100% del‘attivazione
2-100% def punti giene attivati N .- )
dei puntigiene mani tramite apposite
schede di levazione
1- Gestire ['assetto organizzativo e Ve 3 aire el
; - ) i 1 Presenza del 100% dei punti di correttezza della procedura di
(Organizzare e gestie |assistenza nel rispetto delle —(logstico 2 lvello di Dipartimento - ) ) ) ’ ' !
8 \ . L T |recoolta autocertficazione utentie  (autocertfcazione effettuate tramite 0% obiettivo raggiunto  {obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
linee di indirizzo "Fase 2 Covid-19", UnitaOperativa - Senvizidi rferimento il | X
) X visitatori schede, nella misura del 10% per
sociale di utenti e
. Dipartimento
visitatori
Prospettiva delfutenza e stakeholder|
(Collaborazione al -
B bt raggnto
IAttiita scientifica Presentazione artcoliscientifici M ) 181 80% 8% 10,7% P g‘ Darzialmente ) W
pubblicato dalla R all30%
) raggiunto
dott.ssa Lattazio
Svillppo e innovazione dei processi A ) . ] _—
" uppof mnovaz'mne‘ ?1 s Scheda di valutazione individuale processi produtivi, relazionai e organizzativi 0% 0%
produttivi e organizzatii
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i - R bile : Dr. Postacchini
R3E20500- SOC | Responsabile :Dr Postacchinl BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
(GERIATRIA FM Direttore Dipartimento: dr. Postacchini
_ 9% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al RISORSE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA | PESO COMPARTO \ALENZA BIENNALE | NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE AGGIUNTIVE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
\Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, e qualitd)
leseguito e raggiunto(
il report annualale del
ICDCDntegrato con  |Si confermail
1 Integrazione INRCA-ASUR Integrazione attivita con Area Vasta 4 attivita al CDCD integrato di Montegranaro report delle attivita COCD di Montegranaro 10,7% I'area vasta con sede |raggiungimento (Obiettivo raggiunto
la Montegranaro & |dell'obiettivo
Istato inviato )
leseguite il report &
umento attith asiteniai per (documentazione stato spedito e ogni  {Si confermail
2 dimissioni protette , " Richiesta e compilazione SIRTE report attivita con coinvolgimento del 100% dei medici 5,7% lpervenuta in data medico della UOha  |raggiungimento (Obiettivo raggiunto
lappropriatezza richiesta dimissioni protette -
30/12/2020 leseguito il SIRTE dell'obiettivo
(obiettivo Raggiunto)
Tutte le valutazioni
|Attivita di consulenza verso le UUOO Asur  |attivitazione consulenza geriatriche primo documentazione geriatrcienalre IS confermal
3 Integrazione INRCA-ASUR . ¢ P Report entro 31/12/2020 5,7% Ipervenuta in data UU0O dell'0C & stato (Obiettivo raggiunto
|Av4 Ospedale Murri bimestre 2020 ) y .
30/12/2020 inviate ( obiettivo  |dell'obiettivo
leseguito e Raggiunto)
Rispondenza di tutte le azioni necessarie o ;
allemergenza sanitaria Covid in coerenza felaione g niata. i conferma
4 Emergenza Covid g N . [Relazione da inviare alla Direzione Sanitaria entro il 31/12/2020 35,7%) 40%| nei tempi previsti  {raggiungimento (Obiettivo raggiunto
lcon i prowvedimenti regionali ed aziendali d
. (allegata) dell'obiettivo
lemessi ad hoc
il materiale per
laggiornnare il sito
laziendale & stato ;
e d dei contenuti sul documentarione inviato alla dr.ssa s conferna i
5 [Stoitemetaenddle | ol oronia O o stendsle Entro il 31/12/2020 5% pervenuta in data ragambe né temi Obiettivo raggunto
oo /272000 & P delibittivo
previsti , materiale
inviato anche al
ICogest)
Copertura vaccinale per J I speto ol toale e La valutazione dellobiettivo & stata effettuata dal Valutatore di
6 \vaccinazione antinfluenzale . perel va:(ma‘ e ripetioatiotale cegl 1>75% 5,7%| istanza e dall'0IV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le
N N sanitari operatori sanitari
agli operatori sanitari risultanze
) . |1- Sviluppo di interventi operativi per il rispetto,  |1- Diffusione dei sistemi informativi per il ripsetto delle
Facilitare i comportamenti degli operatori
Migliorare le azioni di . da parte degli operatori, delle misure di raccomandazioni OMS e ministeriali a livello di Dipartimento, . . |Siconfermail
nel rispetto delle raccomandazioni per . R Valutaziene eseguita
7 prevenzione delle infezioni | " . prevenzione raccomandate dall'OMS e dal Unita operative e Servizi. 20%) - raggiungimento (Obiettivo raggiunto
N I'igiene delle mani, al fine di ridurre le . . . . . dal dr. Marinelli -
ospedaliere . . Ministero. 2- Controllo del 100% dellattivazione dei punti igiene mani dell'obiettivo
infezioni correlate allassistenza . . " .
2-100% dei punti igiene attivati [tramite apposite schede di rilevazione
Organizzare e gestire
s 1- Gestire lassttoorgnizzatio e logistico 1-Verica  ampion dela corttterza el procedura i Siconferma
I'assistenza nel rispetto delle N 1- Presenza del 100% dei punti di raccolta . ) \Valutaziene eseguita .
8 A, a livello di Dipartimento - UnitaOperativa - N . autocertificazione effettuate tramite schede, nella misura del 20%| . raggiungimento (Obiettivo raggiunto
linee di indirizzo "Fase 2 Covid autocertificazione utenti e visitatori . dal dr. Marinelli .
19 Servizi di rferimento il distanziamento 10% per Dipartimento dell'obiettivo
! sociale di utenti e visitatori
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
(documentazione
|ArealRCCS-Prod:
9 Sn(ieeant'\ﬂw roduzione Pubblicazioni su riviste con IF IFM 6,00, 11,60 193% 100% 10,7%| lpervenuta in data ['PF & stao di 11,60 (Obiettivo raggiunto
30/12/2020
Svil
" uppa‘ ¢ \valutazione eseguita e|
jmovadon de spedita alla dr.ssa
Iprocessi IScheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%) 20%) y N
. Palermi e al Cogest
\produttivi e
) (allegata)
lorgonizzativi
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'R3620700- SOC RECUPERO £

Responsabile : Dr. Scendoni

BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
IRIABILITAZIONE FUNZIONALE FM Direttore Dipartimento: dr. Postacchini
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO RISORSE VALENZA NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONEL* |  VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA [PESO COMPARTO NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI | AIFINI DEL SISTEMA PREMIANTE AGGIUNTIVE  |BIENNALE GESTIONE ISTANZA STANZA
Processi interni in termini quontitativ, di efficienz, e quolitd)
sono stati rcoverati | .
. = Si confermano le
(Gestione della fragilita mediante valutazione e solo 11 pz a causa N
PO - - ) ) motivazioni presentate|
trattamento farmacologico-rabilitativo nei pazienti - [Ricovero di pazienti complessi con polifratture >di2) | - della chiusura del . obiettivo non
1. R § K ) N* paienti anno 20 paienti in un anno 10,8%) - |dal Responsabile U0 e i
ricoverati con polifratture in osteoporosisewae  (da fragiita repartodamesedi | walutabile
N _ [siritiene [obiettivo
multimorbidita novembre per covid.
) —_{non valutabile
Si allega elenco dei pz.
sono stati trattati n.
Bpazienti con
R »  [trattamento ambulatoriale di pazient affetti da numero di pazienti v )
Migliorare |'assistenza riabilitativa attaverso modell ) . . R L patologia A T
1 patologie wonla trattati in un |N° 5 pazienti ambulatoriali anno 108% Obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
innovativitecno-assistit ) neurodegenerativa. S
robotica ano
allega elenco dei
pazienti.
£'stato Organizzato il
5 Dicembre 2020 un
Strutturare una rete di Specialist del territorio (Organizzatione di Focus Group per patologie di Webinar su"
Marchigiano per migliorare la presain caricoela [interesse riabilitativo intensivo (Parkinson- . . (Osteoporosi malattia | . . - .
3 g p g i’ X X K ( L ' incontri annui 1incontro annuo 10,8%) ‘F Obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
continuita assistenziale dei pazienti che afferiscono  (Ost espert dei centri di iferimento dell'eta pediatrica che
allu. aperto anche ai MMG s manifesta in et
geriatrica". i allega
brochure
' ‘ - o Siveda relazione
Rispondenza di tutte le azioni necessarie allemergenza Reltone 6 el et el
4 |Emergenza Covid sanitaria Covid in coerenza con i prowedimenti - L entro il 31/12/2020 35,8% 40% o . |Obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
- Direzione Sanitaria Direzione Medica di
regionali ed aziendali emessi ad hoc o
Presidio
Popolamento e
Popolamento e aggiomamento def contenuti refativi — [aggi dei i veda relazione della
5 |Sito internet aziendale M K % o Entro il 31/12/2020 58% Obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
alla propria UO contenuti sulsito Dr.ssa Tregambe
aziendale
) - ) lcopertura vaccinale La valutazione dellobiettivo  stata effettuata dal Valutatore di |
Copertura vaccinale per vaccinazione antinfluenzale | . X . . ' - -
6|, o Vaccinazione antinfluenzale per gl operatori sanitari  |rispetto al totale degli > 75% 58% istanza e dall 01V ma, per motivi di privacy, non si comunicano le
agl operatori sanitai )
loperatori sanitari fisultanze
1- Sviluppo di interventi  {1- Diffusione dei sstemi informativi
loperativi per il ispetto, da per l ripsetto delle raccomandazioni
I - - arte degli operatori, delle {OMS e ministeriali  livello i
- o . . |Fadilitare i comportamenti degli operatori nel ispetto | > ) . " .
Migliorare le azioni di prevenzione dele infezioni N  |misure di prevenzione  |Dipartimento, Unita operative e N N L
7 ) delle raccomandazioni per igiene delle mani,al fine di ) " 20%) (Obiettivo raggiunto  |Obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
ppetlie ridurre e infezioni correlate allassistenza rcomanéte 0MSe. e
dal Ministero. 2- Controllo del 100% delattivazione
2-100% dei puntiigiene  |dei punti igiene mani tramite
attivati -apposite schede di rlevazione
1- Veriica a campione della
1- Presenza del 100% dei P )
. _— ) - P IR orrettezza della procedura di
(Organizzare e gestire ['assistenza nel rispetto delle |1- Gestire ['assetto organizzativo e logistico a ivello di - |punti di raccolta o ) - . - . - .
8 L y . o o autocertificazione effettuate tramite 20%) (Obiettivo raggiunto ~ |Obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
linge diindirizzo "Fase 2 Covid-19"; Dipartimento - UnitdOperativa - Senizidi iferimento il autocertificazione utenti e )
- X X schede, nella misura del 10% per
distanziamento Sociale i utenti e vistatori visitatori o
Dipartimento
Prospettiva dellutenza e stokeholder
Sippoe ot Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi Wh 0

|processi produttiv e organizzativi
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'R3620800 - SOSD PERCORS!

CLINICI INTEGR Responsabile : Dr. Morresi
BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
DERMATOLOG CON AV E Direttore Dipartimentor: dr. Postacchini
TERRIT. FM
% UVELLO LVELLO Al RISORSE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1* VALUTAZIONE 2
ETTORE BIETTIV( AZIONI INDICATORE 'VALORE OBIETTIV( PESO DIRIGENZA |PE! MPART( IVALENZA BIENNALE |NOTE LL IONE
serTol OBlETTIVO o (cATO! ORE OBIETTIVO _ ‘OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI | _FINI DEL SISTEMA PREMIANTE 50 DIRIG 50 COMPARTO | s GGIuNTIvE © GESTIONE VALUTAZIONE CdR ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi, d efficienzo, e quaite)
aggiunti ed effettuat SONO
STATI AGGIUNTI A CUP SLOT IN
|AGENDA SPECIFICA PER PSORIASI
Siot dedicati i affetti da [Slot settimanali flettida_[Almeno 2 slot settimanali da settemb
1 [percorso Mic O 10,8% 2SLOT ALLA SETTIMANA DAL~ [Obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
MESE DI SETTEMBRE COME SI
PUO VERIFICARE DAI DATI DELLA
DAPO
Jaggiunti ed effettuati SONO
STATI AGGIUNTI A CUP SLOT IN
IAGENDA SPECIFICA PER MICI 2
Slot dedicati per paienti afetti da [Almeno 2 st settimanali da settembre
2 |percorso psoriasi ooy perpazient ot settimanali per PC Poriasi |2 108% SLOT ALLA SETIMANA DAL MESE |Obiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
DI SETTEMBRE COME SI PUO
VERIFICARE DAI DATI DELLA
DAPO
Educazione Sanitaria Diffusione  |Corsi di formazione dedicati ad
impossibilta dieffettuazione
Integrazione con il del Servizio, Diffusione Brand  [alunni dela classe IV della scuola |Almeno 2 corsi di formazione entro il
3 . 10,8% causa emergenza COVID obiettivo non valutabile obiettivo non valutabile
| Territorio INRCA nella scuola primaria primaria sulla "Educazione 31/12/2020
5 | INEPPURE IN fad
dell'AV4 Dermatologica’
Rispondenza di tutte le azioni
necessarie allemergenza sanitaria
[ Ff ) N
4 |Emergenza Covid Covid in coerenza con i Relazione da inviare alla entro il 31/12/2020 35,8%| 40% ICONFRONTARE CON RELAZIONE | i 1400 raggiunto  |obiettivo raggiunto
Direzione Sanitaria Direzione Medica di Presidio
rowedimenti regionali ed
atiendali emessi ad hoc
tutto rimasto invariato rispetto
e dei [Pop e alle notize precedenti SI '
5 [sito intemet aziendale  |' " Entro i1 31/12/2020 5.8% Obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
! contenuti relativ alla propria UO |dei contenuti sul sito aziendale a2 ICONFRONTI RELAZIONE o reeg ee
DOTTORESSA TREGAMBE
[Copertura vaccinale per
. per i [copertura vaccinale ispettoal | . La valutazione del‘obiettivo & stata effettuata dal Valutatore dil istanza e dall IV
antinfluenzale agl operatori sanitari totale degli operatori sanitari | / ma, per motivi di pivacy, non si comunicano le isultanze
loperatori sanitari
1- Diffusione dei sistemi informativi per il
1- Sviluppo di interventi operativi| -
Faciltare | comportamenti degl ripsetto delle raccomandazioni OMS e
per il rispetto, da parte degli
Migliorare le azioni di  [operatori nel ispetto delle I ministerial a livello di Dipartimento, Unita
7 delle nfecioni per ligiene delle |07/ 2 €8 T e [operative e Serviz 20% (Obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
lospedaliere mani,alfine di idurre e infezioni |°'"" 2- Controllo del 100% dellattivazione dei
o dall M e dal Ministero. h
correlate all'assistenza punti igiene mani tramite apposite schede
2-100% dei punti igiene attivati
dirlevazione
Organizzare e gestire |- Gestire l'assetto organizzativo e 1-Verifica a campione della correttezza
B & & 1- Presenza del 100% dei punti di P
assistenza nel rispetto  [logistico a lvello di Dipartimento - ¢ della procedura di autocertificazione :
8 ! raccolta autocertificazione utenti 209 (Obiettivo raggiunto Obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
delle linee diindirizzo  |UnitaOperativa - Servizi di e effettuate tramite schede, nella misura del
"Fase 2 Covid-19"; riferimento il distanziamento 10% per Dipartimento
sociale di utenti e visitatori
Prospettiva dell utenza e stakeholder
Suiluppo e innovazione dei
lrocessi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi relazionali e organizzativi 20% 204




RO103300-

DIPARTIMENTO
PROFESSION! Responsabile : Dr. Marinell BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
SANITAREE
3¢LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO A WO v NOTE CONTROLLO VALUTAZIONEL* | VALUTAZIONE 2
SETTORE OBETTVO AZIONI INDICATORE VALORE OBETTVO PESO DIRGENZA-[PESO COMPARTO. AGGIUNTI NOTE VALUTAZIONE CER
OBIETTIVIINTERMINIEFFETTVI | FINIDELSISTEMA PREMIANTE e oeesrone | UOECR |  c ISTANZA
Economico-finanziario
Processi interni n termini quantitativi, o efficienza, e quolitd)
» , Popolamento e agglomamento dei contenutiPopolamento e aggiornamento dei , Doumentetone |z documentarone  icofena
1 [Sitointernet aziendale p,, ,gg P X ‘gg, Entr0|l31/12/2020 58% 5 penvenutaindata [statainviataalla  |raggiungimento  |obiettivo raggiunto
relativi alla propria UO contenuti sulsito aziendale W00 [isaTegmbe elobitio
organizzazione attivita propedeutiche al elaborazione del piano diverifiche
... mantenimento della certificazione dituttii [interne in collaborazione con il invio del piano elaborato Duanersiow s uemersione Sonfamal |
1 |Attivita Certificazione P . . L - - o 58% 5% pervenutaindata  [stata inviatain data [raggiungimento |obiettivo raggiunto
presidi INRCA in collaborazione con la Dipartimento delle Professioni alla Direzione Sanitaria P sy dellabietivo
Direzione Sanitaria Sanitarie e [a Direzione Scientifica
Entroil 31/12/20201
o ) N ) o incontro con almeno 2
Revisione ed implementazione deicontenuti ~ [Espletamento diattivitalegateals |~ " "
o o o infermieri/coordinatori per
Vi t relativi al modello assistenziale INRCA nelle  |sperimentazione/messa a punto P ocmentzione |l documentaiones [Sconemai
iglioramento ' o ! ) o . coinvolta
3 dﬁ' " UU.00. di degenza del Dipartimento Medico e dellnformatizzazione relativamente olementone gl 108% 10 penvenutain data [satanvitain data [raggiungimento obietivo ragiunto
ellassistenza o )  nellimplementazione del obitt
Dpartinento ot RAICOMA G o GESTONEKSSTEIEpesoll R
" - ) modello e relazione da
utiizzano applicativo SIS. POR di ANCONA o o
inviare alla Direzione
Sanitaria e Scientifica
Rispondenza di tutte le azioni necessarie
" |al'emergenza sanitaria Covid in coerenza con i |Relazione da inviare alla Direzione , Doumentzione - adocumentarone ¢ iconfena
4 [Emergenza Covid o ) o entroil 31/12/2020 3584 0% penvenutain data  [statainviata in data [raggiungimento  Jobittivo raggiunto
provvedimenti regional ed aziendali emessi ad (Sanitaria wom dellobittivo
hoc
Aggiornamento e Revisione del PACscorte e | Aggiornamento procedura PACe " lodoumetaroned |
| X . " . . Poceduracernﬁcataentfo stata inviata dalla o . .
5 PACRimanenze rimanenze a seguito delle modifiche apportate [rimanenze ai fini della certificabilita 3y 1084 10 o Natiingz PR |oitioraginto
o i ) dlloiet
allaprocedure di gestione delle stesse. dell stessa 1/ el
100 Copertura vaccinale per
\vaccinazione Vaccinazione antinfluenzale per gl operatori |copertura vaccinale ispetto al totale Laaluatone delfbietv estta fettits dl Vaatore i
§ ) ' o } o >75% 1084 10 isanza e dall O ma, pe motivi diprivay, non s comunicano e
antinfluenzale agii ~ |sanitari degli operator sanitari fsdtane
operatori sanitari
Prospettiva dellutenza e stokeholder
Stiluppo e innovazione
el process produttve Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazional e organizzatii 0 0
lorganizzativi
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COORDINAMENTO

Responsabile : Dr. Nicolai BUDGET 2020
PROFESSIONIRIABILITATIVE i STEUAPREMANTE
% UVELLO DI RAGGIUNGIMENTO OBETTVI % LVELLO DI RAGGIUNGIMENTO AL FIN RISORSE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1*
SETTORE OBETINO AZONI INDICATORE VALORE OBIETTVO g
e orssnpreTEODRGEA PESOCOVPARTO|, o AIEABENNALE |NOTE s VALUTAZIONE CR gy [PAUTAZONE STAA
\Economico-finanziario
\Processi interni (in termini quantitativi di efficienza, appropriatezza e qualitd)
Popolamento e
- ) Popolamento e aggiornamento dei  [aggiornamento dei . documentatione " ) i conferma il
1 [Sitointernet aziendale i Hgg i & o Entro il 31/12/2020 1 104 henenuta i data D'[;::lzf?‘;::d:'; degi [obitto ragunt
contenutirelativialla propria U0 |contenuti sul sito ) EME | et
aziendale
Ricerca Traslazione sul - (Implementazione del protocollo  [Presentazione proposta doamenzione [apoposaéstits [Sonfemai
2 |Trattamento riabilitativo|attraverso predisposizione di attivita |di attivita di Entro il 30/11/2020 114 104 pervenuta in data oresentata n data 27-10- jmento deg  [obiettiv raggiunt
Parkinson diteleriabiitazione teleriabiitazione g P2 At et 2 it
Rispondenza di tutte le azioni
necessarie all'emergenza sanitaria Relaone da el i confermail
. o ) elazione da inviare alla , -
3 |Emergenza Covid Covid in coerenza coni o n entroil 31/12/2020 E i i e relrione el degi  [obietvoraggint
D Sanitaria Direzione Sanitaria .
. |Direzione Sani abettiv
provvedimenti regionali ed aziendal
emessi ad hoc
Copertura vaccinale per .
- Vsccinaioneaniflenzale erl copertura vaccinale
vaccinazione accinazione antintluenzale per g | . . La valutazione dellobiettivo @ stata effettuata dal Valutatore di l istanza e
i >
ntnfuenze g pertosata rispetto a\ YOY?|E #Egh >75% 1% 1o dallOV ma, per motiv di privacy, non s comunicano le isultanze
e operatori sanitari
operatori sanitari
\Prospettiva dellutenza e stokeholder
Il documento & stato
o |Analisi dell'attivita fisioterapica con _ - ) )
Attivita Fisioterapica a o . Predisposizione Documento da inviare entro il 31/03/2021 alla nitoala Diveone. |5 confem
Sl studio dei dati presenti nella cartella B A o 11 1 Scntiic ndata 0303 degi [ttt raggunt
fini diricerca inic nformatizat documento dianalisi | Direzione Scientifica e Sanitaria 2021 Siveda allegato  [obietti
clinica informatizzata
lobiettivo 5
Sviluppo e innovozione dei processi " s s . L Y P
” o Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi b w
Iproduttivi e organizzativi
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'R2410600 - SOC CENTRO

Responsabile : Prof. Procopio

PATOLOGIA CLINICA E TERAPIA Direttore Dipartimento: Dott. Paci BUDGET 2019 SISTEMA PREMIANTE
INNOVATIVA AN P : Dot
% LIVELLO DI % LIVELLO DI
) NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO EEID | PESO COMPARTO |NOTE TSR VALUTAZIONE CdR s Sm
TERMINI EFFETTIVI|  PREMIANTE
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
Obiettivo raggiunto. Su
pits di 200 pazienti
) ol 1ol tazione dell'attivits di tcadel | ool ticodi tori selezionati & stato Si confermaiil
tti ut ; . mplementazione dell'attivita diagnostica de 0saggio plasmatico di marcatori ] ) -
rospettiva dellutenza e Diagnostica P 8 €8 p ) N >100 16,3%| 20% effettuato il dosaggio  |raggiungimento Obiettivo raggiunto
stakeholder centro molecolari mediante kit X o
plasmatico del FGF21 e |dell'obiettivo
del GDF15, come risulta
dal File Excel allegato.
Obiettivo raggiunto. I|
CPCTl'ha pubblicato
numerosi lavori " .
Area IRCCS- scientifici su riviste Si conferma il
Produzione Pubblicazione su riviste con IF IFM 70 91,34 130% 100% 21,3% 20% X - raggiungimento |obiettivo raggiunto
o internazionali per un S
scientifica X dell'obiettivo
totale di IFM > 70, come
risulta dall’ elenco
allegato.
Rispondenza di tutte le azioni necessarie i conf i
- . . . . - i ’ . i conferma i
. all'emergenza sanitaria Covid in coerenza coni |Relazione da inviare alla Direzione . D°cume”‘§1'°”e Si veda relazione L .
Emergenza Covid ; S ) ) ) L entro il 31/12/2020 21,3% 20% pervenuta in data L . raggiungimento  |Obiettivo raggiunto
provvedimenti regionali ed aziendali emessi ad |Sanitaria 22/12/2020 Direzione Medica AN
/ dell'obiettivo
hoc
Obiettivo raggiunto. Il
contenuto relativo al | .
Sito internet Popolamento e aggiornamento dei contenuti  |Popolamento e aggiornamento dei CPCTI aggiornato. i confermail
B poa &8 P ento ¢ agex Entro il 31/12/2020 21,3% 20% ' agglornato. raggiungimento  |Obiettivo raggiunto
aziendale relativi alla propria UO contenuti sul sito aziendale Relazione inviata in dell'obiettivo
et
data 22.12.2020 alla
dott.ssa Tregambe.
Sviluppo e innovazione dei
Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%| 20%

processi produttivi e

g
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'R3611200 - Responsabile : Dott. Di Muzio
BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
FARMACIA AN Direttore Dipartimento: Dott. Paci
% TIVELLO DT
RAGGIUNGIM % LIVELLO DI
VALORE NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE OBIETTIVO ENTO AIFINI | PESO PESO COMPARTO (NOTE GESTIONE 'VALUTAZIONE CdR ISTANZA ISTANZA
OBIETTIVIIN | DEL SISTEMA PREMIANTE
Economico-
\finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
. |copertura vaccinale per Vaccinazi i per gli operatori [copertura vaccinale rispettoal | s La valutazione dell'obiettivo & stata effettuata dal Valutatore di | istanza e dall'OIV
antinfluenzale agli operatori sanitari sanitari totale degli operatori sanitari |~ " g’ ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
: ) ) ) L'UO di Farmacia Clinica da marzo
Rispondenza di tutte le azioni necessarie ! ,
. o ) ; ) . 2020 ha gestito tutte le emergenze [Si conferma il
) all'emergenza sanitaria Covid in coerenza con i |Relazione da inviare alla entro il  gestita ° : nert ) )
2 |Emergenza Covid h A e ° - P 35,6% 40% COVID sia per i nosocomi INRCA sia |raggiungimento obiettivo raggiunto
provvedimenti regionali ed aziendali emessi ad  [Direzione Sanitaria 31/12/2020 slapert ' slungim
o pe tutti gli enti della Regione (sia  |dellobiettivo
sanitari sia enti non sanitari)
) ) ) Si conferma il
3 lsito internet aiendale e aggiornamento dei contenuti e aggiornamento [Entro il o Si veda relazione della dr.ssa e o bicttive raggiunto
relativi alla propria UO dei contenuti sul sito aziendale [31/12/2020 g Tregambe 881ung el
dellobiettivo
] a Procedura . } .
Aggiornamento e Revisione del PAC scorte e Aggiornamento procedura PAC || <201 documentazione Si conferma il
4 |pACRimanenze rimanenze a seguito delle modifiche apportate  |e rimanenze ai fini della o 56% pervenuta in data Si veda relazione della dr.ssa Nardi. |raggiungimento obiettivo raggiunto
alla procedure di gestione delle stesse. certificabilita della stessa 31/12/2020 dell'obiettivo
P & 31/12/2020 /12/
Si condivide a non
valutabilita
dellobiettivo in
stesura del A causa dell'emergenza COVID e del [ 22 ™!
€ %€ |considerazione del
. documento e coinvolgimento in altre attivita a
Analisi della sulla r stesura sempre maggior ruolo
Riconciliazione farmacologica per inibitori di atura sulla r " conduzione di livello regionale sempre legate °° obiettivo non
5 farmacologica degli inibitori i pompa al fine  [presentazione di programma 5,6% ‘ " assunto nel mese di
pompa Pom! sentazione un incontro all'emergenza COVID, I'UO non ha " ) valutabile
della stesura del documento di indirizzo awio incontri gennaio 2021 dall'U0
entro espletato tale obiettivo essendo
R come Hub Regionale per
31/01/2021 impegnato in attivita emergenziali. ¢
la campagna vaccinale,
come confermato anche
dalla Direzione Sanitaria
A causa dell'emergenza COVID e del [Si condivide Ia non
- - coinvolgimento in altre attivitaa  |valutabilita
R N Analisi della letteratura sulla riconciliazione ) )
Riconciliazione farmacologica per il ferro per : entro il livello regionale sempre legate |dellobiettivo in obiettivo non
6 farmacologica del ferro per ev al fine della stesura |stesura documento 5,6% obietti :
uso ev it 31/01/2021 all'emergenza COVID, I'UO non ha del
del documento di indirizzo "
espletato tale obiettivo essendo  [sempre maggior ruolo
i in attivita assunto nel mese di
Tale progetto e stato realizzato in
data 15 marzo 2021. Il posticipo
della data & dovuto a molteplici
motivazioni: oltre 'impegno dovuto Viste la documentazione
Stesura protocollo in collaborazione con all'emergenza COVID, non é stata  |prodotta e la
studio scientifico sul rattamento dei I'UNIVPM di Ancona e con la SOSD Terapia del entro il possibile reperire la materia prima |valutazione del
7 e o o Dolore dellOspedale Riuniti per la stesura di un Stesura protocollo S /ou/2021 5,6% necessaria allo studio (Cannabis  [Responsbaile di UO, si [obiettivo raggiunto
P protocollo di studio per le patologie indicate dal tipo FM2) utile alla stesura del  [conferma il
Ministero della Salute protocollo stesso. raggiungimento
Il contenuto del protocollo era dellobiettivo
stato condiviso nel 2020 in riunioni
con il dr. Umberto Maria Ripani,
della Terapia del dolore dell’AO di
e N " N T-SviT arinte it T-Diffi
Facilitare | comportamenti degli operatori nel VITIPPO O IErventr TTusTone
- - : L operativi per il rispetto, da dei sistemi
Migliorare le azioni di prevenzione delle |rispetto delle raccomandazioni per I'igiene delle ) - )
8 N N N N - N parte degli operatori, delle informativi per 20% obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere mani, al fine di ridurre e infezioni correlate
o misure di prevenzione il ripsetto delle
all'assistenza e
- I-Veritica a
: . ) 1- Gestire I'assetto organizzativo e logisticoa | 1- Presenza del 100% dei punti |campione
Organizzare e gestire |'assistenza nel rispetto O N £ 0 o o . . . . .
9 S e livello di Dipartimento - UnitaOperativa - Servizi ~ |di raccolta autocertificazione  |della 20% obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto obiettivo raggiunto
delle linee di indirizzo "Fase 2 Covid-19% | o0 ¢ frento - e o
di riferimento il distanziamento sociale di utenti e|utenti e visitatori correttezza
jeieas, s
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Come attestato dalla relazione
) allegata, I'UO Farmacia Clinica ha o
relazione sullo . Tale attivita & stata
) collaborato alla realizzazione del
- ) ) . stato dell'arte : confermata dalla
: Implementazione attivita come da gantt di Implementazione attivita anno |* o1 progetto relativo alla Linea 2 della | , ) )
ArealRCCS-Ricerca corrente ell 10,6% ' 5 Direzione Scientifica. [obiettivo raggiunto
progetto corrente " Ricerca Corrente dal titolo "La Leon N
azione delle e : - Lobiettivo si considera
attivits disfagia nel paziente anziano" con aggiunto,
Responsabile Scientifico 8!
Prof.Cherubini.
ViTuppo €
innovazione dei
processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%

produttivi e
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612100 - SOC DIAGNOSTICA PER
IMMAGINI AN

Responsabile : Doft. Paci

, ) BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
Direttore Dott. Paci
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVIIN | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO AIFINI DEL NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1*
SETTORE OBETTVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRGENZA NoTE VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 2 ISTANZA
TERMINI EFFETTIV SISTEMA PREMIANTE GESTIONE ISTANZA
Process nterni i termini quantitati, di efficienza, ppropriatezza e qualitd)
Popolamento e aggiornamento dei contenuti relativi [Popolamento e aggiornamento ervenuta segiornamento del sito 5 conferma il
i ] i
Sito internet aziendale aH: SO & d:mme"w Smﬁoamdale Entro il 31/12/2020 10% s zﬂllz/zozpu come danotainviata  |raggiungimento obiettivo raggiunto
i i
Prop 3IIURP in data 24.12.2020 [dellobittivo
predisposizione adozione
attivazione percorsi
Rispondenza di tutte le azioni necessarie elstone da iniare "am’m coug [5iconfermail
Emergenza Covid allemergenza sanitaria Covid in coerenza con i entro 1 31/12/2020 3% 0% ” ’ raggiungimento obiettvo raggiunto
Diezione Sanitaria in data 30/12/2020 + come da g
orowedimenti regionali ed aziendali emessi ad hoc dellobiettivo
documentazione inviata in
DS n data 30/12
(Copertura vaccinale per
P P copertura vaccinale rispetto al pervenuta|  La valutazione dell'obiettivo ¢ stata effettuata dal Valutatore di | stanza e
agli - |Vacdnaion per gl operatorisanitari > 75% 5 ;
otale degli operatori sanitai in data 30/12/2020 GallOIV ma, per motiidi privacy,non s comunicano l fisultanze
loperatori sanitari
integrazione dirigenza e
comparto POR marche ed
Presentazione progetto di
riorganizzazione e integrazione ervenuta rorganizzazione 5 conferma il
Riorganizzazione attivita UO | Definizione di un progetto di riorganizzazione del'U0 | 8 Entro il 31/12/2020 10% P Radiologia ed raggiungimento obiettivo raggiunto
er i presii di Ancona, Osimo e in data 30/12/2020 g
Interventistca come da  [dellobittivo
Fermo
nota inviata in DS n data
30122020
bietti to,
e st presnt [
Radiologia Interventistica Sviluppo dell'attivita di radiologia interventistica N. prestazioni Almeno 500 10% 5%| . raggiungimento lobiettivo raggiunto
¢ PP g ’ in data 30/12/2020 come da nota inita in DS djﬁohlgmw €
del 30.122020
T-Diffusione def sistern
informativ per i rpsetto
1 Suiluppo di interventi operatii dell raccomandazion
e i rispetto, da parte degl i
Migiorare le azioni di Faciltare | comportamenti degli operatori nel rispetto | P! | "Pe 08 parte degli|OMS e ministeriali Si conferma il
. ¢ operator,delle misure di livello i Dipartimento, : i ' i
prevenione delle infezioni |dell raccomandazion per ligiene delle man, al fine ' ° . 20 obiettivo raggiunto  [raggiungimento obiettvo raggiunto
el "  del prevenzione raccomandate  |Unita operative e Serviz, ol
ospedaliere i idurre le inferoni correlate alassistenza ; dellobiettivo
dallOMS e dal Miistero. 2 Controllo del 100%
2-100% dei puntiigene attivati _dellattivzione dei punti
igiene mani tramite
aonosite schede di
1 Verifca a campione
della correttezza della
Organizzare e gestire assistenza ) |- Presenza del 100% dei punti i |procedura i 5 conferma il
1 Gestie assetto organizzativo e logistico  ivello di ' ) " ) )
nel rispetto delle linee di h raccolta autocertificazione utenti [autocertificazione 15% obiettivo raggiunto raggiungimento lobiettivo raggiunto
i . |Divartimento - UnitaOperativa - Sevizi di iferimento - " pun
indirnzo "Fase 2 Covig-19";, . A ) e visitatori effettuate tramite dellobiettivo
il distanziamento sociale di utenti e visitatori
schede, nella misura del
10% per Dipartimento
Prospettiva dellutenaa e stkeholder
Piano di fattibilta della Linea i Ricerca Trast bettvo ragg‘":w't i confermail
fano di fatibilts della Linea di Rierca Traslazione mediante
Ivea IRces Stesura del piano entro 1 31/12/2020 10% ” raggiungimento obiettvo raggiunto
s Radilog ntements b 12/ A in data 30/12/2020 hota invats alaD [ PELIETE" €
SCIENT il 29/12/2020
i
Suluppo ¢ nnovezione de process Scheda divalutazione individuale processi produttivi, relazionali € organizzativi 20% 20 pssegnarione ftem e
|produttivi e organizzativi redazione valutazione
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'R3613600 - SOSD MEDICINA

Responsabile : Dott.ssa Fornarelli

X . . BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
NUCLEARE AN Direttore Dipartimento: Dott. Paci
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA ~PESO COMPARTO  NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Processi interni (in termini quantitativi di efficienza, appropriatezza e qualitd)
Rispondenza di tutte le azioni necessarie . IAggiornamento del ito| _
all'emergenza sanitaria Covid in coerenza  |Relazione da inviare alla ™ come da allegato mail ficomfernai
Emergenza Covid ) 4 T L entroil 31/12/2020 35,8% 40% pervenuta in data X .g . [raggiungimento Obiettivo raggiunto
con i prowvedimenti regionali ed aziendali  |Direzione Sanitaria ynm del dr Paci di venerdi il abetivo
emessi ad hoc 18 dicembre 2020
Popol eagg dei | e o Siveda relazione ficomfernai
Sito internet aziendale: Icor:tenuti rlathiala propria UO liel ontenut sl o azencae Entro il 31/12/2020 5,8% pervenuta in data esata raggiungimento Obiettivo raggiunto
e /00 g delloitto
Copertura vaccinale per vaccinazione Vaccinazione antinfluenzale per gli operatori|copertura vaccinale rispetto al 5% - 13 valutazione dell'obiettivo  stata effettuata dal Valutatore di listanza
antinfluenzale agli operatori sanitari sanitari totale degi operatori sanitari |~ ! e dall'0IV ma, per motivi di privacy, non si comunicano le risultanze
I dei reperti morfologici . —
L Produzione di un protocollo di studio sulla
funzionali derivati da coronarografia e . o . . .
. . . ~ metodologia di valutazione dei risultati di doc . Si comfermail
scintigrafia miocardica e individuazionedi | . T ‘ X i K Si veda relazione . " X
. L . |scintigrafie miocardiche e coronarografie, di |Redazione del protocollo Entro il 31/12/2020 108% pervenuta in data raggiungimento Obiettivo raggiunto
parametri o gruppi di parametri, evidenziati| . ° —— allegata L
. pazienti selezionati come ad “alto rischio 30/12/200 dell'obiettivo
da un opportuno protocollo di studio, per ) )
. h cardiovascolare”.
[ gestione del paziente
Presentazione di un progetto preliminare di|Presentazione progetto o Siveda relazione ficomfernai
Progetto PET sz deHaPETMo';Heg P liminare e Entro il 31/12/2020 108% pervenuta in data ecata raggiungimento Obiettivo raggiunto
P /00 g delloittvo
Facilitare | comportamenti degli operatori |1 Sviluppo di interventi 1- Diffusione dei sistemi
Migliorare le azioni di prevenzione delle  |nel rispetto delle raccomandazioni per operativi per il rispetto, da informativi per il ripsetto delle . X . X
g. P " ? . . P P p p. p. P 2% obiettivo raggiunto ~ |Obiettivo raggiunto
infezioni ospedaliere 'igiene delle mani, al fine di ridurre le parte degli operatori, delle |raccomandazioni OMS e
infezioni correlate all‘assistenza misure di p ministeriali a livello di
1- Verifica a campione della
Organizzare e gestire ['assistenza nel . - . 1-Presenza del 100% dei punti P .
R S 1- Gestire ['assetto organizzativo e logistico | L correttezza della procedura di . X . X
rispetto delle linee di indirizzo "Fase 2 X R " 7 |di raccolta autocertificazione L 2% obiettivo raggiunto  |Obiettivo raggiunto
o a livello di Dipartimento - UnitaOperativa - L autocertificazione effettuate
Covid-19"; o i utenti e visitatori ) X
Servizi di riferimento il tramite schede, nella misura del
Prospettiva dell utenza e stakeholder|
. . . "™ X X " relazione sullo stato dell'arte doc ) X Si comferma il
(ArealRCCS-Ricerca corrente e ricerca Implementazione attivita come da gantt di ~{Implementazione attivitaanno | = . Si veda relazione R .
nalizata oeeto orente dellimplementazione delle 108% pervenuta in data Jesta raggiungimento Obiettivo raggiunto
P atit /100 & delloitto
SWW?? WW,’ME ,d?' process Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%
\produttivi e organizzativi
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'R0101000 - PO SEGRETERIA DELLA

BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
IDIREZIONE
NOTE
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO Al CONTROLLO| VALUTAZIONE 1* VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO IPESO DIRIGENZA |PESO COMPARTO |NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI EFFETTIVI FINI DEL SISTEMA PREMIANTE DI ISTANZA ISTANZA
GESTIONE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienzo, e qualitd)
Rispetto e assolvimento di tutte le
. obiettivo raggiunto come si
lattivita previste dal piano della )
. " " N evince dalla documentazione
1 |Prevenzione della corruzione e trasparenza rasarenia ed ¢ dituttelenformazion pusbicszionesulsto link Amministrazione 20 allegata in cui sono obiettivo raggiunto oblettivo raggiunto
v (determina n. 44/DGEN del 30.01.2020)  |richieste nel rispetto delle scadenze definite Trasparente 6 N & &
N rappresentate tutte le attivita
per [a Segreteria della Direzione
o svolte in tale ambito
(Generale e per la Segreteria dell'OIV
obiettivo raggiunto come si
) ) ) Predisposizione note di trasmissione e relativi prospetti evince dalla documentazione
Invio elenchi determine al Collegio i
2 [Rapporti tra Collegio Sindacale e UUOO y riepilogativi delle determine numerate nella settimana | Trasmissione note al Collegio 20% allegata in cui sono lobiettivo raggiunto ~ [obiettivo raggiunto
Sindacale con cadenza settimanale s
precedente rappresentate tutte le attivita
svolte in tale ambito
obiettivo raggiunto come si
(Gestione della procedura per le evince dalla documentazione
Rapporti interni tra la Direzione e l Collegio di o e " _ |Predisposizione convocazione e verbali del Collegio di  [Trasmissione della convocazione, invio del verbale . . .
3L Iconvocazioni ed adempimenti successivi | ) N 20%) allegata in cui sono lobiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
Direzione " Direzione debitamente sottoscritto R
del Collegio di Direzione rappresentate tutte le attivita
svolte in tale ambito
obiettivo raggiunto come si
(Gestione della procedura per le Trasmissione della convocazione all'Oiv, invio del evince dalla documentazione
Rapporti tra Direzione Generale, OIV e Controllo di . Iy d . [Supporto alla della edei N . .
4 ) Iconvocazioni ed adempimenti successivi \ bale debit: sottoscritto alla Direzione 20% allegata in cui sono lobiettivo raggiunto ~|obiettivo raggiunto
Gestione | \verbali dell'OIV N
dell'OIV Generale rappresentate tutte le attivita
svolte in tale ambito
obiettivo non raggiunto tenendo
; " conto delle attivita descritte
beni dfnt 6 adare eplogal redisposizione report sullattivita svolta in merito dal 27 nella relazione allegata che non
5 |nellallegato n. 2 della determina n. 9 GESLA del  |ricerca dei beni precis y presentazione report entro il 31.12.2020 15,0%) y lobiettivo non raggiunto |obiettivo non raggiunto
luglio al 30 settembre completamente soddisfacenti
29.06.2020 .
rispetto all'indicatore e
all'obiettivo
obiettivo non raggiunto tenendo
- " - " - conto delle attivitd descritte
Esecuzion e convenzioni con agenzie delle entrate  {presa contatti con le agenzie interessate | . - N
6 |Ufficio del Territorio per la stima del valore dei beni |e produzione della documentazione wio procedure i stma del valore deglimmobil di i report entro il 31.12.2020 15,0%) el relszone alegatache non lobiettivo non raggiunto |obiettivo non raggiunto
AR alle determine n.292/DGEN e . 293/2020 DGEN o g i i
immobili di Ancona, Cagliari e Roma necessaria . -
rispetto all‘indicatore e
all'obiettivo
Espletamento attivit3 assegnate e
formalizzate dal Direttore Generale di
Isupporto all Ufficio Tecnico obiettivo raggiunto per le attivita
7 |Attivita tecniche 7P " . \vedi azione report entro il 31.12.2020 45,0% L gguriop lobiettivo raggiunto |obiettivo raggiunto
relativamente alla Direzione Lavori e idescritte nella relazione
\coordinamento per a sicurezza per la
RSA Appignano
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
s W‘?’i mng_wne d_w processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%| 20%)
\produttivi e organizzativi
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'R0101500 - SOC
CONTROLLO DI
GESTIONE,
PROGRAMMAZIONE,
FLUSSI INFORMATIVI

Responsabile : Dott. Di Ruscio
Direttore Dipartimento: Dott. Di Ruscio

BUDGET 2020

SISTEMA PREMIANTE

SETTORE

OBIETTIVO

AZIONI

INDICATORE

VALORE OBIETTIVO

% LIVELLO DI
RAGGIUNGIME
NTO OBIETTIVI

IN TERMINI
EFFETTIVI

% LIVELLO
DI
RAGGIUNGI
MENTO Al
FINI DEL
SISTEMA
PREMIANTE

PESO
DIRIGEN
ZA

PESO
COMPART
o

NOTE

NOTE
CONTROLLO DI
GESTIONE

VALUTAZIONE CdR

VALUTAZIONE 1°
ISTANZA

VALUTAZIONE 2°
ISTANZA

Economico-finanziario

Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropri

iatezza e qualita)

Sito internet aziendale

Popolamento e

aggiornamento dei

contenuti relativi alla
un

Popolamento €
aggiornamento dei
contenuti sul sito

Entro il 31/12/2020

10,0%

10%

Si veda relazione
dr.ssa Tregambe

obiettivo raggiunto

obiettivo raggiunto

Attivita a progetto

Regolamento gestione
attivita a progetto

Stesura Regolamento
approvato dalla
Direzione

Entro il 31/12/2020

10,0%

20%

Il regolamento é stato
inviato al Direttore
Scientifico in data
01/01/2021

obiettivo raggiunto

obiettivo raggiunto

attivita amministrativa
nell'ambito dei
progetti di ricerca

Monitoraggio attivita
amministrativa
nell'ambito dei progetti

Elaborazione di un file
condiviso con la
Direzione Scientifica,
Amministrativa e le
UUUOO Amministrative
coinvolte nell'attivita di
ricerca

invio del file entro
il 31/10/2020

10,0%

20%

La cartella condivisa &
stata elaborata in data
24/09/2020 e
presentata durante un
incontro con le UUOO
interessate in data
29/09/2020

obiettivo raggiunto

obiettivo raggiunto

PAC Rimanenze

AgEIOTNamento €
Revisione del PAC scorte e
rimanenze a seguito delle
modifiche apportate alla

procedure di gestione
FRTINS

Aggiornamento
procedura PAC e
rimanenze ai fini della
certificabilita della stessa

Pocedura certificata
entro il 31/12/2020

10,0%

10%

La procedura é stata
trasmessa e inserita
nel sistema quali
data 31/12/2020

obiettivo raggiunto

obiettivo raggiunto

Proposta nuovo
sistema smivap

Presentazione proposta
alle sigle sindacali

Presentazione proposta

entro il 31/10/2020

20,0%

15%

Il documentoe stata
inviato alle sigle
sindacali in data
17/09/2020 e
presentato in seduta
plenaria in data
07/10/2020 e in data
08/10/2020

obiettivo raggiunto

obiettivo raggiunto

Cruscotto Aziendale

Presentazione gruppo di
lavoro e proposta
progettuale

Presentazione gruppo di
lavoro e proposta
progettuale

entro il 31/12/2020

15,0%

5%

La proposta é stata
inviata alle Direzioni in
data 31/12/2020. 1l
gruppo di lavoro &
stato costituito dalla
Direzione Generale nel
momento in cui ha
assegnato il medesimo
obiettivo a diverse
UU.OO. che poi sono
coloro che hanno
presentato il
documento finale
rendicontato.

Come si evince dalla
mail di invio del
documento effettuata
dal dr. Di Ruscio alla
Direzione Generale in
data 31/12/2020
hanno fatto parte del
citato gruppo di lavoro
le seguenti UU.0O.:
DMPO POR Marche,
UO Sistemi Informativi,
UO Modelli
Assistenziali, UO
Ufficio Ricerca e
Traferimento
Tecnologico

obiettivo raggiunto

obiettivo raggiunto

Prospettiva dell'utenza e

Sviluppo e innovazione
dei processi produttivi e
organizzativi

Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi

20%

20%
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'R0101700 - SOSD

FORMAZIONE ED ) Responfabllf : Dott.ssa Tum.lca ) BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
AGGIORNAMENTO DEL Direttore Dipartimento: Dott. Di Ruscio
PERSONALE
%
LIVELLO
DI
RAGGI
UNGIM % LIVELLO DI
ENTO |RAGGIUNGIMENTO |PESO PESO NOTE CONTROLLO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE R AZIONI INDICATORE VALCREQBERTIVG OBIETTI(AI FINI DEL SISTEMA DIRIGENZA |COMPARTO RO DI GESTIONE WARTAZORECHR ISTANZA ISTANZA
VIIN PREMIANTE
TERMIN
I
EFFETTI
VI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, di efficienza, appropriatezza e qualita)
documentazione  |Tutti i dati sono stati Si conferma i
Trasparenza:aggiornamento del sito  |aggiornamento dei dati relativi inserimento dati e modulistica v. indicatore di 20% 20% pervenuta in data |inseriti e la modulistica & raggiungimento Obiettivo
per la parte inerente I'UO all'vo e della modulistica aggiornata performance 14/12/2020 PROT. |stata opportunamente dellobiettivo raggiunto
N. 44363/2020 aggiornata
Utilizzo del nuovo sistema regionale inserimento e gestione de corsi inserimento nel gestionale dei documentazione  [Tutti i dati relativi ai corsi i conferma i
informatizzato per la gestione dei DAE secondo il nuovo sistema corsi DAE erogati, elenco istruttori|inserimento entro il 15% 30% pervenuta in data [DAE erogati sono stati raggiungimento Obiettivo
corsi DAE(defibrillatore automatico dedicato e delle persone formate ed 31/12/2020 11/11/2020 PRT. N. |inseriti nel sistema dellobiettivo raggiunto
esterno) ai sensi DGRM 161/2017 autorizzate 39437/2020 informatizzato regionale
documentazione Adeguata informativa &
Adeguamento alla nuova release del X informativa agli operatori della X . . R stata data a tutto il Si conferma il .

X X X gestione delle procedure secondo N . |Invio dell'informativa pervenuta in data N L Obiettivo
sistema informatizzato ECM come da il nuovo sistema nuova modalita di accesso e di entro il 31/10/2020 15% 30% 27/10/2020 PROT, personale e il nuovo raggiungimento raggiunto
indicazioni regionali gestione adottata sistema @ perfettamente |dell'obiettivo

N. 36908/2020 X
operativo
Presentazione alla Direzione di documentazione  |Sono state presentate n.4 si conferma i
Piano Formazione 2021 almeno 3 proposte di formazione |Presentazione delle proposte alla entro i 30/11/2020 10% pervenuta in data |proposte di attivita raggiungimento Obiettivo
a valenza aziendale sull'attivita da |Direzione 30/11/2020 PROT. |formativa a valenza dell'obiettivo raggiunto
realizzare nel 2021 N. 42593/2020 aziendale
documentazione E' stata trasmessa la
Presentazione alla Direzione di in data proposta di linee di Si conferma il Obiettivo
Piano Formazione 2021 una proposta di linee di sviluppo |Presentazione proposta Entro il 30/11/2020 15% pervenuta in da sviluppo strategiche della |raggiungimento R
strategico della formazione 30/11/2020 PROT. Formazione organiche alla |dell'obiettivo raggiunto
N. 42660/220 L
mission dell'Ente
Prospettiva dell'utenza e stakeholde
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%

organizzativi
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'R0101800 - SOSD SERVIZIO

DI PREVENZIONE E Responsabile : Dott. Marra
BUDGET 202( El E| E
PROTEZIONE E MEDICO Direttore Dipartimento: Dott. Di Ruscio UDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
(COMPETENTE
% LIVELLO DI
% LIVELLO DI NOTE
RAGGIUNGIMENTO VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO AI FINI |PESO DIRIGENZA (PESO COMPARTO |NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVI IN TERMINI ISTANZA ISTANZA
DEL SISTEMA PREMIANTE GESTIONE
EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini di efficienza, e qualita)
Questo Servizio in data 21/12/2020 ha proweduto ad
Popolamento e Popolamento e aggiornamento inviare a mezzo emal alla Dott.ssa Laura Cassetta i |0 ™2 1
Sito internet aziendale aggioramento dei contenuti| " EE! Entro il 31/12/2020 10,00% 10% - raggiungimento obiettivo raggiunto
L . dei contenuti sul sito aziendale contenuti per popolare / aggiornare il sito INRCA o
relativi alla propria UO - N dell'obiettivo
inerenti il SPPA (vedi allegato).
1l RSPPA, con riferimento alla nota protocollo n.
42630/SPP del 30/11/2020 (allegata) e
Presentazione atto i dunque con quanto ivi richiesto in  |Vista la relazione
ordine alle del SPPA, ha a  |inviata,
relativo al nuovo .
. pp iDRS nella la lunga assenza per
8  |regolamento entro il e - -
Stesura del regolamento |Approvazione Atto con I'azione di 30/11/2020 alla Direzione ridefinizione/riconferma delle deleghe di Dirigente ai |malattia del dirigente
del e i formali delle deleghe g fini prevenzionali e dei Preposti (rif. Prot. n. repsonsabile e le ) )
N N . . : - Dirioenti a1 fini . adozione atto entro il 25,00% 25%| i " . . obiettivo non valutabile
Aziendale della Sicurezza. dell'organigramma aziendale |di Dirigenti ai fini prevenzionali e 31/12/2020 e attribuzione 0022614/DMP-AN trasmissione atto di delega dei attivita svolte in
della sicurezza. Preposti. deleghe entro il Dirigenti ai fini prevenzionali e Preposti e relativi ambito covid da parte
© . allegati; agli atti c/o gli uffici del SPPA). Per la della funzione si
31/12/2020 in base N h . i "
iy proposta dell'atto di approvazione delle deleghe ritiene non valutabile
all'attuale organigramma ) o v
risulta si attendesse la definizione l'obiettivo
dell'organigramma, non completata per cause non
dipendenti dal SPP.
Monitoraggio sul rispetto Riguardo all’aggiornamento del Regolamento Si conferma i
dell'appli dell iendale il RSPPA h: duto ad tare |i
Emergenza Covid ¢ appiicazione defle presentazione relazione Entro il 31/12/2020 25,00% 25% aciendate ! 2 proweduto ad apportare eVl | eiungimento obiettivo raggiunto
misure anti Covid in tutte le modifiche e a trasmettere bozza del testo alla !
. ) dell'obiettivo
sedi dell'lstituto Direzione.
L'obiettivo riguardava 'aggiornamento della
valutazione dei rischi per la BioBanca sita in edificio
dedicato c/o la Sede di via Fossatello di Castelferretti
e afferente al PST “N. Masera”, il PO di Osimo e il
Presidio di Appignano/Treia.
Con Determina n. 439/DGEN del 11/11/2020 é stato
approvato il nuovo DVR del Presidio di Treia- Vista la relazione
Appignano. inviata, considerando
Riguardo al DVR del PO di Osimo, nel corso del 2020 |la lunga assenza per
s0no stati redatti gli aggiornamenti e ne era in malattia del dirigente
Redazi Vadozi . |
Rischi su Biobanca e per le sedi di | CC22°" vedi azione entro 31/12/2020 15,00% 20%) © Vadozione previa app da parte nsableele | biettivo non valutabile
Osimo e Appignano/Treia aggiornato dei soggetti delegati. L'intera documentazione & attivita svolte in
PP disponibile presso gl uffici del SPP. ambito covid da parte
Anche per la redazione del DVR BioBanca, piccola della funzione si
struttura connessa al SASA di Castelferretti di ritiene non valutabile
Falconara, il RSPP ha elaborato una parte della I'obiettivo
documentazione di valutazione dei rischi specifici, in
bozza presso gli uffici del SPP.
Il mancato completamento degli obiettivi assegnati &
imputabile ai grandi impegni connessi a far fronte
all'emergenza epidemica tutt'ora in corso e alla
imprevista e prolungata assenza del RSPPA.
Prospettiva dell'utenza e
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%) 20%)
organizzativi
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‘R0102000 - SOS UFFICIO
PER LA RICERCA,

Responsabile :
Dott.ssa Bustacchini

L'INNOVAZIONE ED IL Direttore BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
Dott. Di
TECNOLOGICO Ruscio
% LIVELLO DI % LIVELLO DI
RAGGIUNGIMENT | RAGGIUNGIMENT
VALORE PESO PESO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE O OBIETTIVI IN O Al FINI DEL NOTE VALUTAZIONE CdR
OBIETTIVO DIRIGENZA |COMPARTO GESTIONE ISTANZA ISTANZA
TERMINI SISTEMA
EFFETTIVI PREMIANTE
Economico-finanziario
Processi interni (in termini ivi, di efficienza, e qualitd)
Prospettiva dell'utenza e
Nel corso del 2020, 'UO ha collaborato alla definizione, aggiornamento e
popolamento di contenuti per il sito Internet, attraverso numerose
R R comunicazioni continue, con stesura e revisione di documentazione
sito internet or dei lentro i specifica con particolare riferimento a: - Sezione Generale, con la breve  |Si conferma il
1 3 " € > 5,0%) 15%) descrizione dell’'UO - CTO e sezione specifica per il Comitato Etico IRCCS raggiungimento Obiettivo raggiunto
contenuti relativi alla contenuti sul sito |31/12/2020 N ! " ar >
; ) INRCA, includendo testi e infografica descrittiva del CTO e descrizione e |dell'obiettivo
propria UO aziendale
ia per la degli studi al CE -
Biblioteca, con la descrizione della struttura e dei servizi forniti - Biobanca,
con la descrizione della struttura e dei servizi forniti
di tutte le , N - R
3 . Nel corso dell'emergenza pandemica COVID nel 2020 Iattivita dell’'UO si e’
azioni necessarie Relazione da A e . ; :
. neE estrinsecata sia in attivita di ricerca clinica, inteso come sviluppo e . .
allemergenza sanitaria |inviare alla , : " . : ° e Si conferma il
2 [Emereenza i lidin coerenzaconi  |Direzione entro il 10,0% 35% pervenuta in dipr specifiche a livello di Istituto e supporto alla | 0o Obiettivo raggiunto
Covid ragionali |sciontifica e 31/12/2020 /0% © data 30/12/2020 implementazione di studi e protocolli clinici con promotori esterni, sia con dj;g‘obwimvo &8
N N g. = partecipazione diretta ad attivita istituzionali di carattere assistenziale,
ed aziendali emessiad  [sanitaria pazone :
P come Pattivita di diagnostica molecolare.
I contributo dell'UO in relazione alla progettualita della Rete Aging si &
Partecipazione alle | estrinsecato nella partecipazione alle attivita dei progetti IRMA e SIRI, per ,
Implementazione del 1P Disponibilita partecip Prog PeT|Si conferma il
5 [RETEIRCCS e otto IRMA o del attivita di progetto | U1 10,0% pervenuta in |quanto di c ma si evidenzia nel report allegato anche il Tggiungimento Obiettivo raggiunto
AGING prog per quanto di ~P! ,0% data 30/12/2020 contributo della UO nello sviluppo di attivita progettuali della Rete Aging, Beluneg! &8
progetto SIRI Dicembre 2020 o o N 28 ldell'obiettivo
competenza quali il progetto CriAging e nel supportare il consolidamento delle attivita
della Rete.
Nel corso del 2020, p le dell'UO ha alla diun
documento di definizione delle linee guida di costruzione del “Cruscotto
Cruscotto gruppo di o i Aziendale I.N.R.C.A%, delle fonti informative a supporto e di un primo set di |Si conferma il
4 | ariondale lavoro e Gant-t di gruppo dilavoro e |00 oo 10,0%| 10%) analisi e di indicatori rilevanti per ogni area i isi ili i Obiettivo raggiunto
progetto Gant-t integrabili, nell'ottica di un continuo e di un dell'obiettivo
dello stesso nel tempo grazie ad un lavoro sinergico dei diversi attori
coinvolti.
Progetto RF Il ruolo dell’UO nel completamento delle attivita di progetto si e’
Reportage: estrinsecato nel corso del 2020 con la conclusione della fase di follow up dei [Si ritiene I'obiettivo
) N N = ) Obiettivo non raggiunto
N completamento ) pazienti arruolati nello studio, nella finalizzazione del data entry e del data |non raggiunto per la
Ricerca a Implementazione di ame Report finale di " - - per la dirigenza e non
5 e delle attivita ’ . 10,0% 10% cleaning del database creato per il progetto, nel percorso di analisi e dirigenza e non 2
progetto progetti di ricerca rendicontazione valutabile per il
progettuali come Valutazione dei dati raccolti, dettagliato — per il 2020 - nella stesura della |valutabile per il o
da Gantt di bozza della relazione finale del progetto da sottomettere al Ministero della [comparto. P
progetto Salute.
Il contributo dell’UO nel corso del 2020 in relazione a BioGer, la biobanca
Istituzionale per la ricerca sull’invecchiamento dell’ lRCCS INRCA istituita nel
2018, si & estrinsecato in tutte le attivita — dirette ed a supporto della
partecipaione/ingresso |Richiesta formale |Report sullo Direzione - necessarie per I'ammissione di BioGer al nodo nazionale
i s N " .. N . |dellinfrastruttura europea BBMRI-ERIC. Il 3 novembre 2020 & stato Si conferma il
Biobanca di BIOGER al nodo della stato dell'arte documentazione pervenuta in [G° ! ° RUERIC- 1 ; ° ! -
6 10,0% 10% e ila io sul sito BBMRLt. Per far |raggiungimento Obiettivo raggiunto
BIOGER nazionale della rete EU partecipazione al lentro dicembre data 30/12/2020 .
fronte a tutte le richieste del questionario, nella versione aggiornata al dell'obiettivo
BBMRI nodo 2020 N N N N
2020, & stato p conla di ulteriore
regolamentazione e documentazione relativa a BioGer, che si & andata ad
al (determina 220 DGEN del
12/06/2019) e alle procedure operative standard definite nel 2019.
Nel corso del 2020, personale dell'UO ha partecipato a gruppi di lavoro, e
relativi tavoli ed incontri organizzati dal Ministero della Salute, nelle
seguenti “aree”:
- Comitati Etici, con la riunione referenti IRCCS comitati etici del 28 gennaio
2020
- Biblioteca scientifica/Bibliosan, con 'Assemblea Annuale tenutasi il 1
Contributo dicembre 2020
all'armonizzazione di - Biobanking con numerosi incontri, webinar e partecipazione al gruppo di
processi e procedure | lavoro ministeriale e, congiuntamente, anche a gruppi di lavoro, eventi e
Partecipazione |all'interno degli IRCCS per|" o P2? X iniziative a livello nazionale ed europeo organizzati da BBMRI. Tra i piu’ .
! N attiva agli incontri e ! a2 e . |si conferma il
a gruppi di il potenziamento delle - Almeno 3 importanti si evidenziano: Tavolo MinSal Materiale biologico IRCCS (e mail N .
7 s convocati a livello |- N 10,0%| A . NI raggiungimento Obiettivo raggiunto
lavoro attivita de: e inte ot [incontri nel 2020 incontri tra gennaio-settembre 2020) esitato nella partecipazione alla bt
ministeriale - Comitati Etici/Clinical I'anno 2020 P stesura del manuale "Bussole IRCCS-Il Materiale biologico-1/2020"
Trial Office http://www.salut: it/imgs/C_17_y ioni_3008_allegato.pdf);
- Biobanche Biobancaggio e COVID-19 (https://www.bbmri.it/tag/covid-19/); 23marzo
- Bibliosan 2020: Ricerca su COVID-19 Cosa possiamo fare per aiutare la ricerca? 7 aprile
2020: Campioni biologici COVID-19: Raccomandazioni per la raccolta, il
trasporto e la conservazione
7 Aprile 2020: biobanking al tempo del COVID19 opportunita per le
biobanche europee; 24 Aprile 2020: ELSI COVID-19 Giornata Nazionale delle
biobanche BBMRLit 2020 (https://www.bbmri.it/tag/giornatanazionale-
biobanche/)
Produzione Punteggio Impact Si conferma il
i i
8 Pubblicazioni scientifiche 8gio Imp: 30 29,38, 165% 100% 10,0%| Rif Relazione finale e Allegata relazione per I'obiettivo raggiungimento Obiettivo raggiunto
scientifica Factor 9 X
dell'obiettivo
Sviluppo e innovazione dei
processi produttivi e Scheda di processi , e 20% 20%
organizzativi
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‘R0102500 - SOSD MODELLI

Responsabile : Ing. Rossi

TENZIALI E NUOVE BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
A58l o Direttore Dipartimento: Dott. Di Ruscio
TECNOLOGIE
% LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO | % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE1* |  VALUTAZIONE 2*
SETTORE OBIETTIVO AZiONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO PESO DIRIGENZA [PESO COMPARTO |NOTE VALUTAZIONE CR
OBIETTIVIIN TERMINI EFFETTIVI | Al FINI DEL SISTEMA PREMIANTE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
Economico-finanziario
Processi nterni (in termini quantitativi i efficenza, e qualita
Prospettiva dellutenza e stakeholde
popolamento e aggiormamento dei contenuti | PO € s conferma il
1 [Sito internet aziendale rl':m o f“uo aggiornamento dei Entro il 31/12/2020 5,00% 15% Si veda relazione dr.ssa Tregambre  [raggiungimento obiettivo raggiunto
elatviala propria contenuti sulsito aziendale dellobiettivo
Rispondenza di tutte e azioni necessarie ___
allemergenza saitaria Covid n coerenza con | 120N 82 invare alla i conferma il
2 [emergenza Covid & Direzione Sanitaria e entro il31/12/2020 0,00% 3% Siveda relazione DVIPO raggiungimento obiettivo raggiunto
i prowedimenti regionali ed aziendali emessi g
scentifica dellobiettivo
ad hoc
5 conferma
3 [Produzione scentifica Incremento della produzione scientifica [Punteggio IF 10 324 3208% 100% 1000 raggiungimento obiettivo raggunto
dellobiettivo
predisposizione i un piano
brogettazione di piani di attivita scientifica i attvita scientifica e ) , ) e ) i confermail
4 |Valorizzazione del parco tecnologico [per utiizo dell attrezzature acquisite con |coinvolgmento delfarea | P02 drezione con il piano 5,00% documentazione pervenuta in [Siveda documentazione inoltrata in |y ienty obiettivo raggiunto
- i i 2 i i S jungi fettivo ragi
P gico P ! A gmento e predisposto entro il 31/12/2020 data 29/12/2020 data 29/12/2020 eslung 88
fondi conto capitale sanitari per lutlizzo del dellobiettivo
|aboratorio Youse
Parteciparione al gruppo di lavoro siluppo di un piano di — ) ) s ) s conferma il
5 [Percorsoivlorizzaione e A e revet D o |Piano disporibile entro dicembre oo - documentazione pervenuta in i veda documentazione notrata in |* " 2 bictivo raggunto
i brevetti S jungi fettivo raggiu
Trasferimento tecnologico P 2020 data 30/12/2020 data 30/12/2020 eslung 88
depositati uno dei brevetti depositati dell'obiettivo
La proposta é stata inviata alle
Direzioni in data 31/12/2020.
lgruppo di lavoro & stato costituito
dalla Direzione Generale nel
momento in cui ha assegnato i
medesimo obiettivo a diverse
UU.00. che poi sono coloro che
hanno presentato il documento
Presentazione gruppo di lavoro e Gant-t i |Presentazione gruppo di finale rendicontato. si conferma il
6 |cruscotto Adiendale entro 1 31/12/2020 5,00% N, raggiungimento obiettivo raggiunto
progetto Iavoro e Gant-t (Come si evince dalla mail di invio del | 25 0
dellobiettivo
documento effettuata dal dr. i
Ruscio alla Direzione Generale in
data 31/12/2020 hanno fatto parte
del citato gruppo di lavoro le
seguenti UU.00.: DMPO POR Marche,
U0 Sistemi Informativi, UO Modell
Issistenciali, UO Uffcio Ricerca e
Traferimento Tecnologico
Implementazione del progetto RMA e del |/ ecP2ione alleattvita | eport entro pervenuta in [5iveda documentazione inoltrata in [° "€ 1
7 [ReTE Recs AGiNG i progetto per quanto di 5,00% 15% raggiungimento obiettivo raggiunto
progetto SIRI Progetto perg Dicembre 2020 data 30/12/2020 data 30/12/2020 BglLngIM 8
dellobiettivo
Sviluppo e innovazione dei processi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%
|produttivi e organizzativi
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'R0102700 - SEGRETERIA

Responsabile : dr. Di Ruscio

BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
DIREZIONE SCIENTIFICA
AL % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1°
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI PESO DIRIGENZA [PESO COMPARTO [NOTE VALUTAZIONE CdR VALUTAZIONE 2° ISTANZA
ALFINI DEL SISTEMA PREMIANTE GESTIONE ISTANZA
INTERMINI EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini quantitativi, i efficienza, appropriatezza e qualita)
Supporto all‘attivita di obitio rggurto
1 |Coordinamento rete IRCCS AGING pp‘. dellarete Acin Verbali degliincontri ~ |ved; indicatore 25% tendendo conto delle obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
‘ oe attiita
Rispetto e assolvimento di tutte le
attivita previste dal piano della | Aggiornamento e - .
. e . A " obiettivo raggiunto
p ed ditutte |P sul sito al
X X R . ] o tendendo conto delle . ) e )
2 |Prevenzione della corruzione e trasparenza  |(determina n. 44 /DGEN del le informazioni richieste/link Amministrazione 10% it ranpresentate obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
30/01/2020 per la Segreteria della ~ |nel rispetto delle Trasparente ) o .
o - nell‘allegato specifico
Direzione Scientifica e per la scadenze definite
Segreteria del CIV
obiettivo raggiunto
Segreteria all'Organo Istituzionale Consigli N bali tendendo conto dell
3 ?gre.grlaa r;ano SHNZONaE Lonsiglo Stesura e gestione dei verbali umeroyer o vedi indicatori 20% en. en 0 como cere obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
di Indirizzo e Verifica approvati attivita rappresentate
nell'allegato specifico
obiettivo raggiunto
Gestione rapporti Ministero della Salute - [Caricamento flusso informativo . o tendendo conto delle . ) e )
4 . . Rispetto delle scadenze |vedi indicatori 25%) L obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
Workflow della Ricerca richiesto attivita rappresentate
nell‘allegato specifico
Prospettiva dell'utenza e stakeholder
Sw(;p ft 0 E innovazione dei rocssi Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20%
|produttivi e
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'R0105000 - SOC AFFARI LEGALI

Responsabile :

| . - BUDGET 2020 SISTEMA PREMIANTE
E CONTENZIOS0 ATL Direttore Dipartimento: Dott, Di Ruscio
KUNVELODI % LIVELLO DI RAGGIUNGIMENTO NOTE CONTROLLO DI VALUTAZIONE 1° VALUTAZIONE 2
SETTORE OBIETTIVO AZIONI INDICATORE VALORE OBIETTIVO RAGGIUNGIMENTO OBIETTIVI PESO DIRIGENZA PESO COMPARTO (NOTE VALUTAZIONE CdR
AIFINI DEL SISTEMA PREMIANTE GESTIONE ISTANZA ISTANZA
IN TERMINI EFFETTIVI
Economico-finanziario
Processi interni (in termini g i, di efficienza, appropriatezza e qualitd)
Popol e Popol e
- ) aggionamento dei agglornamento dei . documentazione pervenuta | 'obiettivo é stato raggiunto come sievinee | . o
1 [Sitointernet aziendale e . Entro il 31/12/2020 5,00% 15% _ ) . obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
contenuti relativialla  |contenuti sul sito in data 13/01/2021 dalla relazione specificatamente allegata
propria UO aziendale
) ['obiettivo é stato raggiunto come si evince
Presentazione nuovo pacchetto ) " ) ) ) )
o ) Incontri con le Unita N - documentazione pervenuta |dalla relazione specificatamente allegatain | ) - )
2 [assicurativo con particolare o Almeno 2 incontri vedi indicatore 15,00% 15% A o . |obiettivo raggiunto  |obiettivo raggiunto
) ) Operative interessate in data 13/01/2021 cui si evidenziano gli incontri in collegio di
attenzione alla polizza RCT L e
Direzione e con il Dipartimento dello Staff
S ['obiettivo & stato raggiunto come si evince
attivita supporto e sostegno al Fartecpatore nion documentazione pervenuta |dalla relazione specificatamente allegata in
3 disposizi Predisposizi bali Al bal 40,00% 35% bietti unt bietti junt
o conprg isposizione redisposizione verbali [Almeno un verbale b i data 1012001 i evidenian iveral del Covasi obiettivo raggiunto  [obiettivo raggiunto
verbali )
effettuati
['obiettivo & stato raggiunty i evi
Rispetto degli Messain atto degl ) ) o |vo'es ’ ora.gglun ocones evmcg
) ) A T - doc pervenuta (dalla relazione specificatamente allegatain | . ; - )
4 |Prevenzione e corruzione adempimenti previsti dalla {adempimenti previsti  |vedi indicatore 15,00% 15% A o ) ] obiettivo raggiunto  (obiettivo raggiunto
Legge 24/2017 (Legge Gelli) |dalla Legge Geli in data 13/01/2021 cui si evidenziano leffettuazione degl
% % % adempimenti richiesti
Prospettiva dell utenza e stakeholder
Sviluppo e innovazione dei
\processi produttivi e Scheda di valutazione individuale processi produttivi, relazionali e organizzativi 20% 20%
orgonizzativi
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12 Allegato 2: Tabella Obiettivi strategici

Grado di
Risor Risor Valore ¢ i Raggiungimento
Descrizione Ohiettivo Peso Obiettivo SOISE . sm-se. Indicatori Peso Indicatori ore ._.-cmsu?1 o Obiettive (valore
Umane Finanziarie Indicatori
compreso tra0 e
100%%)
Rispondenza di tutte le aziont Eelazione della Diremione
. L necessane all'emergenza samtaria L . Generale alla Regione Marche
Eisposta all'emergenza diversficato a seconda . £ . diversficato a seconda vedi . &
demi delle di TUO0 Cowid ih coerenza com i delle di TUO0 dicat sulle attivith swolte nelle 100%
pancetica BRE GTErse provvedimentt regional ed azendal BRE GTErse maeators diverse fasi delle emergenze
emessi ad hoc pandemiche
dg H?Ir a;:uinto c]llle]la é).ieszniza diverstficate a seconda Produziene documentazione per | diversficato a seconda wed :E({ieluazn(ojne dellresponsazlle 1009
© s . ¢ n_e . am o 8 delle diverse TTTOO alimentamione del nuowo sito aziendale| delle diverse OO indicatore = or_ngt‘ucanone sute '
territorio di riferimento attivita svolte
ArealRCC3-Produzione diversificato a seconda diversificato a seconda
L ) TFM ) 431 725,16 100%
Scientifica delle diverse TTTTOO delle diverse TTTTOO ’ ’
ArealRCCE-Capacita di diversfficato a seconda patteciparione a bandi di ricerca a | diversfficato a seconda 700 15,00 100%
attrarre nsorse delle diverse TTOO progetto delle diverse TTOO ’ ’ ’
Produzone di scheda di
1- Swih di t 1 ) .
. o - VPP CLINIEITENT OpETanL PEr valutazione (Check-Liat) alle
Favornire e mighorare i rispetto, da parte degl operatorn, scono di noter disporre diuma
l'ntegrazione drversificato a seconda delle misure di prevenzone drversificato a seconda ved i da E erativapu ile agh 100
1]
multiprofessionale Infermiere | delle diverse TTUOO raccomandate dall'OMS e dal delle diverse TTIOO indicatore au p . . .
. operatori e di un sistema di
0353 Ifinistero. . .
; I ey controlle & verfica e diffiusione
2-100%0 de1 punti igiene athvaty
delle stesse
L to dell diversficato a seconda
dg ]I?Ir a;;in © H.E * éaies;nlza delle diverse TTTOO net Ottenitnento certficaziene dei Presidi | diversficato a secenda wedi Ottenimento certificazi 10091
- s .0 n_e ) am e o Presidi di Osimo e di Osimoe & Cosenra delle diverse TTTTOO indicatore FHUmELe CErihianons ’
territorie di nfenmento Cosenza
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13 Allegato 3: Tabella documenti del ciclo di gestione della performance

Data ultimo

aggiornamento

Documento Data di approvazione  Data di pubblicazione

Sistema di misurazione ¢ DGEN 497/2020 24112/2020
valutazione della performance

Link documento

httos: fwoww inrca.it/inrca/files/TRASPARENZA,
SPERFORMANCE/RELAZI OME/ ShINWAPY 202020%
20allegato%20determina, pdf
https: /S wewnw. inrca.it/inreafil es/ TRASPARENZA
SPERFORMANCE/RELAZIOMNE /49 7% 200 GEM¥%202
020%20PDF(1). pdf

Piano della performance Di5EN 4372020 00172020 111172020

https: fwewew,inrea.it/inrca /il es/TRASPARENZA,
SPERFORMAMNCE/PLAND/A3% 20DGEMNY 2020 20%
20PDF. pdf
https: /S wewnw. inrca.it/inreafil es/ TRASPARENZA
SPERFORMANCE/RELAZIOMNE/4358% 200 GEMY%202
020%20P0F. pdf
https: fwewew,inrea.it/inrca /il es/TRASPARENZA,
SPERFORMANCE/RELAZI OME/A38% 20DGEMNY 202
020%20ALLEGAT, pf

Prograroma triennale per la DGEN 44/2020 20/01/2020

trasparenza e l'integrita

https: S wewnw . inrea.itfinreafiles/programma/D
ETERMIMNAT 2044% 200 GENY202020% 20PDF. pdf

https: /fwwew inrca.it/inrca/files/programma/P
TTPCY%20IMRCAM202020-
2022% 20formato® 20aperto.zip

standard 3 qualitd del serviz
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